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L'usage  ayant  prévalu,  en  anatomie  topographique,  de  diviser  la 
partie  antérieure  du  cou  en  régions  sus  et  sous- hyoïdiennes,  Tespace 
compris  entre  Tos  hyoïde  et  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde 
s'est  trouvé  englobé  dans  Tétude  de  cette  dernière;  partant,  sa  des- 
cription propre  a  quelque  peu  souffert. 

Or,  il  nous  apparaît,  par  la  clinique  comme  par  Tanatomie,  que 
cet  espace  mérite  d'être  individualisé  en  une  région  distincte. 

Certaines  affections  caractérisent,  en  effet,  sa  pathologie  :  phleg- 
mons, kystes. 

Bien  plus,  c'est  à  la  langue,  dans  la  cavité  buccale  ou  le  pharynx, 
qu'il  nous  faut  chercher  Torigine  de  ceux-ci;  c'est  aussi  vers  ces 
mêmes  cavités  que  nous  verrons  se  dessiner  leur  propagation;  si 
donc  nous  devions  rattacher  la  région  thyro-hyoïdienne  à  Tune  des 
régions  contiguës,  c'est  au  territoire  sus-hyoïdien  qu'elle  devrait 
ressortir. 

Mais  alors  un  conflit  se  crée  entre  les  termes. 

L'hyoïde,  repère  superficiel,  se  montre  donc  trop  conventionnelle 
et  insuffisante  frontière;  et  c'est,  par  ses  limites  profondes,  qu'il  faut 
dénommer  la  région.  Nous  proposons  de  l'appeler  région  hyo-thyro- 
épiglottique^  terme  que  la  description  nous  permettra  de  justifier. 

Historique. 

Richet  et  Tillaux  mentionnent  l'existence  d'un  tissu  cellulo-grais- 
seux  entre  la  face  postérieure  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne  et 
la  face  antérieure  de  l'épiglolte  insérée  plus  bas. 
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Richet  remarque  que  l'opération  proposée  par  Malgaigne,  sous  le 
nom  de  laryngotomie  sous-hyoïdienne,  constitue  en  réalité  une 
pharyngotomie. 

Mais  ces  auteurs  ne  décrivent  ni  ne  figurent  les  limites  supérieures 
et  latérales  de  Tespace  ainsi  formé. 

Pour  la  1"  fois,  Brousses  et  Brault  décrivent  isolément,  sous  le 
nom  de  loge  glosso-thyro-épiglottique^  la  partie  profonde  et  essen- 
tielle de  cette  région,  et  y  localisent  une  variété  spéciale  de  phlegmon 
du  cou  {Rev,  Chir,,  1893). 

Daireaux,  dans  une  bonne  thèse  de  Lyon  (1897)  complète  cette  des- 
cription par  la  dissection  de  6  sujets. 

Nous  voulons  aujourd'hui,  nous  appuyant  sur  40  dissections,  pré- 
senter une  étude  d'ensemble  de  cette  région,  modifiant  en  certains 
points  les  descriptions  de  ces  auteurs. 

Elle  comprendra  deux  chapitres  :  d'une  part,  l'étude  de  la  région 
thyro'hyoïdienne,  voie  d'accès;  —  d'autre  part,  l'étude  de  la  loge 
hyo-thijro-épiglottique. 

I.  —  La  voie  d'accès. 
Région  thyro-hyoidienne,  —  Morphologie  et  limiter. 

La  région  thyro^hyoïdienne  répond  à  la  partie  supérieure,  évasée,  du 
cône  saillant,  que  forme  au-devant  du  cou  le  conduit  laryngo- trachéal. 

L'angle  droit,  que  forment  les  téguments,  dans  l'attitude  normale 

^de  la  tête,  en  se  réfléchissant  du  cou  vers  le  menton,  répond  assez 

bien  au  niveau  de  l'os  hyoïde,  c'est-à-dire  à  la  limite  supérieure  de 

la  région;  en  bas,  c'est  lasailliedelapommed'Adam,quienmarque 

la  frontière  sur  la  ligne  médiane. 

Latéralement,  elle  est  bordée  par  les  deux  vallées  carotidiennes, 
divergeant  vers  l'angle  mandibulaire. 

Très  variable  suivant  l'état  d'embonpoint  ou  de  maigreur,  cette 
morphologie  extérieure  suffit  mal  à  préciser  les  limites  de  la  région. 

Le  doigt,  au  contraire,  perçoit  facilement,  en  haut,  le  relief  réguliè- 
rement transversal  de  l'os  hyoïde  ;  en  bas,  celui  du  bord  supérieur  du 
thyroïde,  plus  accidenté;  échancré  sur  la  ligne  médiane,  d'où  un 
creux  recevant  la  pulpe  d'un  index,  ce  bord  se  relève  vite,  pour  ne 
plus  laisser  entre  lui  et  l'hyoïde  qu'une  gouttière  transversale  non 
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dépressible;  puis,  sur  les  côtés,  nouveau  creux  où  le  doigt  s'enfonce 
plus  à  Taise;  et  enfin,  en  arrière,  sur  les  confins,  la  gouttière  caroti- 
dienne,  au  fond  de  laquelle,  chez  les  sujets  amaigris,  peuvent  être 
senties  les  grandes  cornes  du  thyroïde. 

En  somme,  large  comme  Tos  hyoïde,  l'espace  thyro-hyoïdien  est 
variable  en  hauteur  suivant  les  points. 

D'autre  part  il  subit  l'influence  des  mouvements  du  larynx  et  sa 
raison  d'être  ne  semble  point  autre  que  de  favoriser  ceux-ci. 

En  effet,  le  pouce  et  l'index,  placés  de  chaque  côté  de  l'espace 
thyro-hyoïdien,  au  moment  où  Ton  provoque  un  mouvement  de 
déglutition,  perçoivent  bien  une  légère  ascension  de  l'os  hyoïde; 
mais  celle-ci  se  fait  plus  grande  du  côté  du  thyroïde,  en  sorte  que 
le  bord  supérieur  de  celui-ci  s'emboîte  sous  le  corps  de  l'hyoïde  de 
diamètre  supérieur  et  que  l'espace  thyro-hyoïdien  disparaît. 


La  peau  et  Lts  peauciers. 

l**"  Plan.  —  La  peau  qui  couvre  la  région  est  doublée  par  les 
peauciers^  dont  les  bords  antérieurs  épais,  unis  au  menton,  mais 
tombant  de  là  obliquement  vers  le  tronc,  s'écartent  au-devant  du 
cou  à  la  façon  de  deux  rideaux,  laissant  deviner  dans  leurécartement 
la  saillie  de  l'hyoïde,  l'échancrure  du  thyroïde. 

Cependant,  là  où  cesse  le  muscle,  une  aponévrose  continue  d'as- 
surer la  protection  ;  en  effet,  le  peaucier  écarté,  nous  nous  trouvons 
en  présence  de  Vaponévrose  superficiplie,  qui,  frêle  au  moment  où  elle 
quitte  le  sterno-mastoïdien  et  recouvre  les  parties  latérales  de  la 
région,  se  condense  sur  la  ligne  médiane  et  se  charge  de  graisse 
en  s'unissant  à  l'aponévrose  moyenne  sous-jacente. 

2*  Plan.  —  En  effet,  sous  ce  rideau  musculo-aponévrotique 
superficiel,  un  deuxième  plan  départies  molles  extrinsèques  masque 
enc<)re  l'abord  de  la  région  thyro-hyoïdienne,  différent  en  avant  et 
sur  les  côtés. 


=$ 


A.  —  Les  muscles  sous-hyoïdiens  extrinsèques. 

En  avant,  les  muscles  stemo  et  omo-hyoïdieny  descendant  du  bord 
inférieur  de  l'os  hyoïde,  dont  la  partie  moyenne  reste,  en  général , 
privée  d'insertion,  laissent  ainsi,  comme  le  peaucier,  entre  leurs  bords 


> 
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verticaux  ou  légèrement  obliques  en  dehors,  un  intervalle;  inter- 
valle dont  la  résistance  n*est  pas  amoindrie,  grâce  à  la  coalescence 
des  gaines  musculaires,  dont  le  feuillet  antérieur  surtout,  plus  épais, 
contribue  à  former  là  la  partie  supérieure  de  Taponévrose  cervicale 
moyenne  solidement  fixée  au  milieu  du  bord  inférieur  de  Tos  hyoïde. 

Les  veÀnes  jugulaires  antérieures  suivent  le  plus  souvent  les  bords 
de  cet  espace,  laissant  accès  sur  la  ligne  médiane.  Mais  Theile  a 
décrit  une  anastomose  préhyoïdienne  (fig.  1, 10, 10).  D'autre  part,  il 
arrive  qu'en  dehors  elles  reçoivent  des  veines  thyroïdiennes  supé- 
rieures un  affluent  sillonnant  transversalement  la  région  thyro- 
hyoïdienne,  le  plus  souvent  sous  le  bord  inférieur  de  l'hyoïde. 

Sur  les  côtés,  les  insertions  de  Tomo-hyoïdien  atteignent  à  peine 
les  limites  du  corps  de  l'os  hyoïde  et  le  bord  postérieur  du  muscle, 
à  peine  divergent,  ne  dépasse  pas  la  partie  moyenne  de  l'espace 
hyo-thyroïdien. 

A.U  niveau  de  ce  bord,  le  feuillet  antérieur  de  sa  gaine  se  réfléchit 
bien  sur  sa  face  postérieure,  mais  non  sans  adhérer  à  la  face  anté- 
rieure du  muscle  thyro-hyoïdien  sous-jacent,  pour  se  continuer  de 
là  sur  les  côtés  vers  la  gouttière  des  vaisseaux. 

B,  —  L'espace  thyro-hyoïdien  vasculaire  latéral. 

Si  donc,  passé  le  muscle,  Taponévrose  moyenne  cesse  d'exister 
en  tant  que  feuillet  résistant,  fibreux,  elle  n'en  persiste  pas  moins 
sous  forme  d'un  voile  celluleux  facilement  isolable,  qui  laisse 
deviner  à  son  travers  la  région  thyro-hyoïdienne  latérale  propre- 
ment dite. 

Cet  espace  se  présente  comme  une  petite  surface  quadrangulaire 
intéressante  à  esquisser  topographiquement  (fig.  1). 

i°  Ses  limites,  —  a)  De  ces  limites^  nous  connaissons  \dL  supéi^ieurey 
constituée  par  les  grandes  cornes  de  l'os  hyoïde,  débordé,  souvent 
par  le  bord  inférieur  de  la  sous-maxillaire,  comme  Ricard  l'a 
précisé. 

L'os  hyoïde  limite  à  ce  niveau  le  triangle  de  Béclard,  ou  triangle 
externe  de  la  linguale;  un  rameau  du  grand  hypoglosse  (1)  le  croise, 
se  rendant  aux  muscles  sous-hyoïdiens  (2). 

b)  En  avant,  le  bord  postérieur  de  l'omo-hyoïdien  superflcielle- 
ment,  celui  du  thyro-hyoïdien  plus  profondément,  limitent  l'espace. 

Il  est  en  efl'et  inexact  de  figurer  ces  deux  muscles  juxtaposés;  ils 
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sont  imbriqués  non  seulement  en  bas,  où  le  fait  est  évident,  puisque 
l'un  des  muscles  meurt  sur  le  thyroïde,  alors  que  l'autre  commence 
sa  distension  vers  le  scapulum,  en  haut  même,  à  Tos  hyoïde;  les 
insertion  osseuses  du  thyro  se  continuent,  toujours  plus  ou  moins, 


Fig.  1.  —  1,  N.  Gr.  Hypoglosse;  'À,  Son  rameau  pour  le  ihyro-hyoidien  ;  3,  Muscle  thyro-byoï- 
dfen;  4,  Peloton  graisseux  de  glissement;  5,  N.  Laryngé  supérieur  (branche  interne);  6,  A.  et 
V.  laryngées  supérieures;  7,  A.  et  V.  thyroïdiennes  supérieures;  8,  Corne  supérieure  du 
corps  thyroïde;  9,  Bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde;  10,  10',  Anahtomose  préhyoidienne 
de  Theile;.1l,  11',  Anastomose  jugulaire  antérieure;  1*2,  Hauptganglion. 

en  avant  sous  celles  de  l'omo  :  ce  qui  donne  l'apparence  d'une 
juxtaposition,  c'est  le  sacrifice  artificiel  par  le  scalpel  de  l'aponévrose 
moyenne,  permettant  aux  fibres  longues  de  l'omo  de  se  relâcher  et 
de  se  rétracter,  pendant  que  celles  du  thyro  restent,  par  suite  de 
leur  brièveté  même,  étalées  sur  leur  feuillet  celluleux. 

Mais,  même  alors,  l'existence  très  fréquente,  à  la  face  antérieure 
du  thyro-hyoïdien,  au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage, 
d'une  frange  graisseuse  s'insinuant  sous  le  bord  postérieur  de 
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romo-hyoïdien,  n'est-il  pas  Tindice  frappant  de  la  friction  qui 
s'exerce  entre  les  deux  muscles  (4)? 

L*aponévrose  ménagée,  la  superposition  est  presque  complète  en 
bas,  les  insertions  supérieures  seules  du  thyro  continuant  à  déborder 
Tomo. 

c)  En  basy  le  bord  supérieur  du  corps  thyroïde,  engagé  en  avant 
sous  le  muscle  sterno-thyroïdien,  laisse  d'abord  à  découvert,  en 
arrière  de  celui-ci,  le  bord  supérieur  et  une  partie  de  la  face  externe 
du  cartilage  thyroïde  libre  de  toute  insertion  ;  puis,  attirée  en  haut 
et  en  arrière  par  son  pédicule  vasculaire  supérieur,  la  glande  forme 
parfois  ce  que  Ion  appelle  sa  corne  supérieure  (8),  masquant  les 
insertions  du  constricteur  inférieur  du  pharynx,  qui  se  font  à  ce 
niveau,  sur  le  cartilage. 

d)  Mais,  en  suivant  ce  pédicule  thyroïdien  supérieur,  nous  nous 
trouvons  conduits  sur  les  confins  de  la  région  en  arrière;  là,  elle 
est  bordée  et  débordéç  par  les  vaisseaux  carotidiens,  dont  elle  con- 
tribue pour  un  moment  à  former  la  gouttière  :  débordée^  car,  sur  le 
vivant,  jugulaire  et  carotide  primitive  en  état  de  réplétion  et  recou- 
vertes elles-mêmes  par  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien, 
empiètent  largement  sur  les  flancs  de  l'espace  thyro-hyoïdien  ;  ôorrfée, 
car  le  rapport  est  immédiat  avec  la  carotide  primitive,  et  surtout 
en  dedans  et  un  peu  en  arrière  de  celle-ci,  avec  les  artère  et  veine 
thyroïdienne  supérieure  (7). 

Ainsi  donc  se  trouve  délimité  l'espace  thyro-hyoïdien  latéral  :  en 
haut,  bord  inférieur  des  grandes  cornes  de  Tos  hyoïde;  en  bas, 
échancrure  latérale  du  bord  supérieur  du  thyroïde,  et  grandes 
cornes  revêtues  du  constricteur  inférieur;  en  avant,  bord  postérieur 
du  thyro-hyoïdien;  en  amèie^  vaisseaux  thyroïdiens  supérieurs. 

e)  Le  fond,  c'est  la  membrane  thyro-hyoïdienne.  A  nu,  dans  la 
moitié  antérieure  de  l'espace  latéral,  en  sorte  q\ie  sa  minceur  laisse 
deviner  la  graisse  sous-jacente,  elle  est  surtout  remarquable,  en 
arrière,  par  le  paquet  vasculo-nerveux  qui  émane  de  la  région 
carotidienne,  l'aborde  et  disparaît  sous  elle,  constitué  par  les  vais- 
seaux et  nerfs  laryngés  supérieurs. 

2°  Son  contenu,  —  Il  est  classique  de  lire  que  le  trajet  transversal 
des  vaisseaux  et  nerf  laryngés  supérieurs  répond  à  l'union  du  tiers 
inférieur  et  des  deux  tiers  supérieurs  de  l'espace  thyro-hyoïdien;  et 
tout  est  dit. 
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Or,  la  situation  et  les  rapports  de  ce  paquet  sont  éminemment 
intéressants  à  fixer  au  point  de  vue  chirurgical.  Précisons  donc. 

Nés  des  vaisseaux  thyroïdiens  supérieurs  immédiatement  contigus, 
les  vaisseaux  laryngés  supérieurs  se  rendent  au  larynx  par  le  plus 
court  chemin,  c'est-à-dire  presque  transversalement,  non  sans 
présenter  sur  cette  direction  générale  des  flexuosités  en  rapport 
avec  la  mobilité  de  l'organe  irrigué.  11  sont,  de  plus,  superficiels. 
Préciser  les  rapports  de  l'artère  et  de  la  veine  est  sans  intérêt;  la 
veine  laryngée  supérieure,  en  effet,  subissant  dans  une  certaine 
mesure  les  variations  de  la  thyroïdienne  supérieure,  sa  mère,  se 
trouve,  le  plus  souvent  sus-jacente  et  superficielle,  parfois  sous- 
jacente,  et  aussi  un  peu  postérieure,  lorsque,  à  son  origine,  elle  croise 
la  face  profonde  de  l'artère  thyroïdienne  supérieure. 

Le  nerf  laryngé  supérieur^  au  contraire,  naît  haut  du  pneumogas- 
trique, sous  les  vaisseaux;  sa  branche  supérieure,  qui  vient  à 
l'espace  thyro -hyoïdien,  doit  donc,  après  avoir  doublé  les  grandes 
cornes,  cheminer  obliquement  en  bas  et  en  avant  pour  rejoindre 
ses  vaisseaux  satellites.  Merkel  le  représente  fort  bien.  Souvent,  la 
jonction  est  rapide;  alors,  le  nerf  les  croise,  et,  conservant  en 
général  sa  situation  rétro-vasculaire  initiale,  reparait  au-dessous, 
parfois  bifurqué  déjà,  pour  traverser  avec  eux  la  membrane. 

II  suit  donc  de  là  qu'en  arrière,  les  deux  tiers  supérieurs  de  la 
membrane  thyro -hyoïdienne  ne  sont  pas,  en  règle  absolue,  vierges 
de  tout  contact  important,  puisqu'au  contraire  c'est  le  nerf  lui- 
même  qui  se  trouve  le  plus  exposé  par  son  trajet  en  écharpe. 

La  voie  d'accès  vers  le  pharynx  proposée  par  Malgaigne,  ou  pha- 
ryngotomie  transversale  sous-hyoïdienne,  doit  donc  être  restreinte 
au  voisinage  même  du  bord  inférieur  de  l'os  hyoïde,  ne  sacrifiant 
ainsi  que  le  rameau  thyro-hyoïdien  de  l'hypoglosse. 

Il  serait  d'ailleurs  préférable,  opérant  méthodiquement,  de 
repérer,  avant  incision  de  la  membrane,  le  paquet  vasculo-nerveux, 
au  point  où  il  traverse  la  membrane,  afin  de  pouvoir,  sous  le  con- 
trôle de  l'œil,  le  récliner  sous  un  crochet,  et  éviter  la  blessure  du 
laryngé  supérieur.  Or,  ce  point  est  facilement  repérable,  avant  même 
la  section  des  muscles  hyoïdiens,  puisque,  contrairement  à  l'opinion 
de  certains  auteurs,  qui  font  cheminer  vaisseaux  et  nerfs  thyro- 
hyoïdiens  entre  le  muscle  et  la  membrane  thyro-hyoïdienne, 
nous  n'avons  jamais  vu  ceux-ci  franchir  la  limite  antérieure  de 
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Tespace  thyro-hyoïdien  rétromusculaire  et  accessible  que  nous 
venons  de  décrire.  Ce  n'est  pas  à  dire  que  Taire  transversale  de  cet 
espace  soit  constante;  bien  au  contraire,  elle  varie  avec  Tangle 
d'ouverture  du  thyroïde;  à  un  angle  voisin  de  Tangle  droit,  comme 
c'est  normalement  le  cas  dans  le  sexe  masculin,  répond  en  général 
un  espace  thyro-hyoïdien  latéral  quadrilatère  que  perfore  le  paquet 
vasculo-nerveux  vers  le  milieu  de  son  axe  horizontal;  l'angle  est-il 
obtus,  les  muscles  s'étalent  sur  les  faces  antérieures  du  thyroïde 
élargies  aux  dépens  de  l'espace  latéral;  mais  encore  n'atteignent-ils 
au  plus  que  le  point  où  la  membrane  se  laisse  perforer  par  les  vais- 
seaux. 

Le  paquet  laryngé  supérieur  appartient  donc  en  propre  à  cet  espace 
thyro-hyoïdien  latéral,  rétro-musculaireetaccessible,  et  l'importance 
de  l'un  justifie  la  description  précise  de  l'autre. 

Signalons  enfin,  au  travers  de  cet  espace,  une  anastomose  que  la 
veine  thyroïdienne  supérieure  jette  à  lajugulaire  antérieure,  gagnant 
obliquement  en  haut  et  en  avant  le  bord  inférieur  de  l'os  hyoïde,  où 
nous  l'avons  déjà  rencontrée. 

C.  —  Les  muscles  thyro-hyoidiens  et  la  bourse  de  Doyer, 

Les  muscles  omo  et  sterno-hyoïdiens,  relevés  et  sectionnés  au  ras 
de  leur  insertion  hyoïdienne,  les  vaisseaux  latéraux  réséqués,  l'étude 
de  la  région  peut  se  continuer,  sur  le  larynx  isolé  avec  le  pharynx, 
le  plancher  de  la  bouche  et  la  langue. 

La  membrane  thyro-hyoïdienne  n'est  plus  masquée  que  par  les 
fibres  en  écharpe  du  thyro-hyoïdien;  mais  les  bords  antérieurs  de 
ces  muscles,  obliques  en  dehors,  s'écartent  de  la  ligne  médiane  de 
presque  toute  la  largeur  des  précédents. 

Est-ce  à-dire  que  la  membrane  soit  directement  accessible  entre 
eux? 

On  décrit,  depuis  Boyer,  une  large  cavité  séreuse,  unique  et 
médiane,  placée  au-devant  de  la  membrane  et  créée  pour  ou  par  les 
..louvements  incessants  du  larynx. 

Or  les  résultats  de  nos  recherches  se  trouvent  en  opposition  assez 
absolue  avec  cette  affirmation. 

Rien  n'est  moins  constant  que  la  bourse  de  Boyer. 

Dans  lesdeux  tiers  des  cas,  si  l'on  soulève  délicatement  le  bord  anté- 
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rieur  des  muscles  thyro-hyoïdiens,  on  voit',  à  travers  le  feuillet  pos- 
térieur de  leur  gaine,  mince  et  transparent  au  point  de  se  perforer 
sous  la  plus  légère  traction,  un  espace  virtuel  pré-membraneux,  se 
continuant,  jusque  sur  la  ligne  médiane,  sous  les  feuillets  réunis  de 
la  gaine  musculaire;  mais  il  est  impossible  d'isoler  la  moindre  paroi 
propre  à  cet  espace.  D'aspect  séreux,  il  se  montre  cloisonné  par  des 
tractus,  les  uns  celluleux,  en  forme  de  membranes  incomplètes,  très 


'-A 


Fig.  2.  —  I.  Muscle  slerao-hyoïdien  ;  2,   Kspace  celluleux  ,•  3,   Muscle  thyro-hyoïdien  ; 
4,  Ligaaient  thyro-hyoîdien^inédian. 

minces,  ou  de  cordons  filiformes,  les  autres  fibreux  descendant  de 
l'os  hyoïde  et  saillants  sur  la  membrane,  simples  expansions  du 
ligament  thyro-hyoïdien  que  nous  décrirons  dans  un  instant;  deux, 
assez  constants,  placés  de  chaque  côté  du  tubercule  hyoïdien, 
limitent  un  récessus  médian  remontant  à  la  face  postérieure  de  l'os 
hyoïde,  jusqu'à  l'insertion  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne;  enfin, 
il  faut  signaler  comme  très  fréquente  une  ébauche  de  cloisonnement 
médian,  due  à  l'adhérence  du  feuillet  antérieur  avec  le  ligament 
thyro-hyoïdien. 

Ce  qui  caractérise  cette  disposition  en  espace  pré-membraneux 
celluleux  cloisonné,  d'aspect  séreux,  la  plus  fréquente  selon  nous, 
c'est  ce  fait  qu'en  poussant  le  décollement  du  muscle  sur  le  cartilage, 
Ton  passe  sans  transition  aucune,  à  un  tissu  celluleux  absolument 
banal  (fig.  2). 

Lorsqu'au  contraire  la  bourse  séreuse  existe,  il  est  possible  d'isoler 
une  paroi  propre;  la  cavité,  plus  libre  de  cloisonnements,  présente 
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un  aspect  franchement  séreux,  et  la  réflexion  de  sa  paroi,  de  la  face 
profonde  du  muscle  sur  la  membrane  ou  le  cartilage,  est  nette. 

Le  cas  est  rare;  et  tous  les  intermédiaires  existent  entre  Tespace 
celluleux  cloisonné,  très  fréquent,  et  la  bourse  séreuse  parfaitement 
distincte,  exceptionnelle. 

D'ailleurs,  lorsqu'elle  existe,  cette  bourse  est  très  variable  comme 
étendue;  en  haut,  elle  s'étend,  surtout  en  arrière  du  tubercule 
hyoïdien,  jusqu'au  voisinage  des  insertions  de  la  membrane  à  son 


Fig.  3.  —  Bourse  de  Boyer. 

bord  postéro-supérieur;  en  bas,  elle  ne  dépasse  pas  en  général  les 
bords  de  l'échancrure;  dans  quelques  cas  seulement,  elle  empiète 
sur  la  face  externe  des  cartilages;  latéralement,  elle  ne  dépasse  pas 
habituellement  le  bord  antérieur  des  muscles. 

Mais,  sur  la  ligne  médiane,  elle  est  fréquemment  cloisonnée  (fig.  3). 
Dans  trois  cas  même,  nous  avons  pu  rencontrer  deux  bourses  dis- 
tinctes, séparées  par  toute  la  largeur  de  l'échancrure  du  thyroïde. 

En  résumé,  la  bourse  de  Boyer  n'est  pas  cette  large  cavité  séreuse 
des  auteurs;  c'est  le  plus  souvent  un  large  espace  celluleux  s'éten- 
dant  sous  les  muscles  et  sur  la  face  antérieure  des  cartilages;  ou 
bien,  rarement,  c'est  une  bourse,  alors  plus  limitée,  et  fréquemment 
cloisonnée  sur  la  ligne  médiane. 

L'attribution  du  développement  des  kystes  thyro-hyoïdiens,  eux- 
mêmes  exceptionnels,  à  cette  bourse,  a  dû  contribuer  à  en  exagérer 
l'importance.  Or,  l'on  sait  aujourd'hui  que  la  pathogénie  de  ces 
kystes  est  autre.  Notons,  en  passant,  qu'au  cours  de  nos  40  dissec- 
tions, il  ne  nous  a  pas  été  donné  de  rencontrer  de  vestiges  embryon- 
naires à  ce  niveau  ;  une  fois  seulement,  une  pyramide  de  Lalouette 
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adhérait  au  bord  antérieur  de  Thyoïde,  par  une  expansion  fibreuse; 
mais  rien  au  delà. 

D.  —  La  membrane  thyro-hyoïdienne. 

Sacrifions  les  thyro-hyoïdienset  l'espace  celluleux  :  la  membrane, 
désormais,  est  à  nu  sous  nos  yeux;  et,  libre  de  toute  entrave, 
son  élasticité  permet  un  écartement  plus  grand  entre  les  os. 

Sa  constitution  se  montre  essentiellement  différente  suivant  les 
points;  et  elle  n'est  pas  cette  membrane  uniforme,  très  résistante, 
longtemps  décrite. 

Cette  résistance  ne  s'applique  qu'à  la  partie  moyenne  et  aux 
extrémités,  où  il  ne  s'agit  plus  de  membrane,  mais  de  véritables 
ligaments. 

1^  Les  ligaments  ihyro- hyoïdiens  latéraux,  englobant  des  cartilages 
inconstants,  ne  présentent  rien  qui  mérite  d'attirer  ici,  à  nouveau, 
l'attention  ;  tendus  entre  les  grandes  cornes  du  thyroïde  et  l'extré- 
mité postérieure  de  celles  de  l'hyoïde,  ils  limitent  la  région  en 
dehors  et  en  arrière. 

2**  Moins  bien  connu  est  le  ligament  tliyro-hyoïdien  médian^  trop 
souvent  confondu  avec  la  membrane,  par  Boyer  par  exemple;  or, 
la  diiTérence  est  grande  entre  les  deux. 

Le  ligament  s'insère,  d'une  façon  constante,  en  haut,  sur  toute 
l'étendue  du  corps  de  l'os  hyoïde,  au  niveau  du  bord  postéro-supé- 
rieur,  laissant  ainsi,  à  la  face  postérieure  de  l'os,  un  récessus  où 
nous  avons  vu  s'insinuer  la  pseudo-bourse  de  Boyer.  Ce  récessus 
médian  est  souvent  limité  sur  les  côtés  par  deux  ailerons  membraneux 
qui,  se  détachant  des  bords  du  ligament  sur  son  tiers  supérieur,  se 
portent  de  champ,  on  un  peu  obliquement  en  dehors  à  la  façon 
d'auvents,  pour  s'appuyer  en  haut  à  la  face  postérieure  de  l'os 
hyoïde,  et  présenter  ensuite,  au-dessous  de  lui,  un  bord  concave 
en  avant,  libre  dans  l'espace  celluleux  ou  séreux,  qu'ils  subdivisent 
ainsi  partiellement,  comme  nous  l'avons  vu,  en  une  loge  médiane 
et  deux  loges  latérales. 

En  bas,  l'étendue  des  insertions  est  variable;  —  dans  les  deux  tiers 
des  cas,  elles  ne  dépassent  pas  les  bords  de  l'échancrure  thyroïdienne, 
et  le  ligament,  rétréci  en  bas,  figure  un  trapèze  à  grande  base 
hyoïdienne;  dans  un  tiers  des  cas,  il  s'épanouit,  au  contraire,  sur 
la  partie  horizontale  du  bord  cartilagineux,  parfois  jusqu'à  8  ou 
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10  millimètres;  la  base  du  trapèze  est  devenue  thyroïdienne,  et  les 
bords  du  ligament,  de  rectilignes,  sont  devenus  concaves  en  dehors. 

3""  La  membrane^  qui  leur  fait  suite  sans  discontinuité,  contraste 
singulièrement  d'aspect;  aux  fibres  résistuites  du  ligament  succède 
en  effet  une  toile  celluleuse,  tellement  mince  qu*elle  laisse  deviner  à 
son  travers  les  organes  sous-jacents;  aussi  présentet-elle  deux 
aspects  très  différents,  suivant  qu'on  la  considère  en  dehors  ou  en 
dedans  de  Torifice  des  vaisseaux  et  nerfs  laryngés  supérieurs,  tou- 
jours marqué  par  un  repli  falci former  à  concavité  externe. 

En  dedansy  elle  est  blanc  jaunâtre  comme  la  graisse  que  nous  allons 
rencontrer  au-dessus  d'elle;  en  dehors,  elle  est  rougeâtre,  car  elle 
reçoit,  à  sa  face  profonde,  des  expansions  du  stylo-pharyngien,  et 
aussi,  superficiellement,  quelques  fibres  émanées  des  constricteurs 
moyen  ou  inférieur;  —  elle  finit  sur  le  ligament  thyro-hyoïdien 
latéral,  auquel  elle  se  f\\e\  il  est  inexact,  en  effet,  de  dire  qu'elle  so 
continue  avec  l'aponévrose  pharyngienne;  si  un  feuillet  franchit  les 
limites  de  la  région,  il  doit  être  considéré  comme  le  mince  fascia 
d'enveloppe  des  constricteurs,  venant  mourir  avec  eux  sur  les  con- 
fins du  larynx. 

Il  résulte  de  cette  description  de  la  membrane  thyro  hyoïdienne 
que  ce  terme  ne  doit  être  appliqué  qu'aux  parties  latérales  de 
l'espace  thyro-hyoïdien. 

Que  le  scalpel  effondre  cette  membrane,  doublée  de  fibres  muscu- 
laires en  dehors  des  laryngés  inférieurs,  il  pénètre  directement  dans 
les  gouttières  pharyngo-laryngées;  d'où  la  résection  de  la  partie 
postérieure  des  grandes  cornes  de  l'hyoïde,  appliquée  par  Delbet  à 
la  pharyngotomie. 

Au  contraire,  le  bistouri,  qui  ouvre  en  dédolant  le  feuillet  prévas- 
culaire  soulevé  par  une  pince,  tombe  dans  un  amas  graisseux^  qui  le 
sépare  de  l'épiglotte. 

Mais  la  sonde  cannelée  peut  circonscrire  cet  amas,  et  délimiter 
ainsi,  à  sa  périphérie,  les  contours  d'un  espace,  dont  elle  ne  repré- 
sente que  le  contenu. 

C'est  cet  espace,  préépiglottique  pour  ne  préjuger  de  rien,  dont 
la  description  constitue  le  point  nodal  de  notre  exposé. 
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II.  —  La  loge  hyo-thyro-épiglottique. 

Or,  nous  savons  que  Tépiglotte  va  s'insérer  à  la  face  postérieure 
du  thyroïde,  immédiatement  au-dessus  des  cordes  vocales  supé- 
rieures; sa  face  antérieure  présente  donc  une  portion  (thyroïdienne) 
rétro- thyroïdienne,  et  une  portion  thyro-hyoïdienne. 

Mais,  en  outre  de  ses  insertions  inférieures,  elle  est  unie  au 
ligament  thyro- hyoïdien  médian  par  une  cloison  sagittale,  qui,  à 
première  vue,  semble  une  simple  adhérence,  mais  qui  se  montre 
mieux,  si  Ton  prend  soin  d'attirer  Tépiglotte  en  arrière;  mesurant 
dans  le  sens  sagittal  de  2  à  5  millimètres  suivant  les  cas,  elle  est 
complète,  c'est  à-dire  occupe  toute  la  hauteur  du  ligament,  et  résis- 
tante au  point  que  le  stylet,  cherchant  à  faire  effraction  à  son 
travers,  ne  peut  y  parvenir;  elle  est  constante  :  bien  plus,  elle  ne 
pourrait  manquer,  car  sa  raison  d'être  est  physiologique,  en  s'oppo- 
sant  à  la  chute  de  Tépiglotte  en  arrière. 

C'est  l'angle  dièdre  formé  par  la  rencontre  de  ces  deux  plans  que 
viennent  combler  les  masses  adipeuses  pré-épiglottiques. 

1®  Les  franges  graisseuses  pré-épiglottiques  (fig.  4j.  —  Leur  aspect 
est  assez  particulier,  leur  rôle  assez  intéressant  pour  mériter  de 
fixer  l'attention,  plus  qu'elles  ne  l'ont  fait  jusqu'à  présent. 

Elles  figurent  en  effet,  toujours,  deux  franges  situées  de  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane,  adhérentes  en  dedans  à  la  fois  à  la  cloison 
médiane  et  à  la  portion  contiguëdeTépiglotte,  flottantes,  au  contraire, 
en  dehors,  à  la^ façon  de  deux  ailes  de  papillon. 

L'étendue  seule  de  leur  base  d'implantation  modifie,  suivant  les 
cas,  leur  apparence  extérieure. 

Tantôt,  elles  limitent  leur  adhérence  à  la  partie  moyenne  de  la 
cloison  thyro-hyoïdienne  et  aux  4  ou  5  millimètres  contigus  de  l'épi- 
glotte,  dirigeant  de  là  transversalement  leur  portion  libre,  progres- 
sivement rétrécie,  et  terminée  par  un  lobule  arrondi  en  spatule,  au 
voisinage  de  l'orifice  des  vaisseaux,  c'est-à-dire  en  un  point  corres- 
pondant profondément  aux  bords  de  l'épiglotte. 

Tantôt  leurs  insertions  s'étendent  jusqu'à  l'échancrure  du 
thyroïde  et  au  delà,  et,  de  cette  base  plus  large,  elles  montent  obli- 
quement sur  l'épiglotte,  semblant  émerger  de  l'espace  rétro-thyroï- 
dien. 

Mais  encore  l'extrémité  reste  libre. 
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Lorsqu'on  soulève  ces  franges,  il  n'est  pas  rare  de  voir,  en  dehors 
de  leur  zone  d'adhérence,  un  délicat  méso  les  reliant  à  l'épiglotte  et 
charriant  le  sang  qui  les  nourrit. 

Dans  d'autres  cas,  au  centralise,  de  beaucoup  les  plus  rares,  1  sur 
10  environ,  l'adhérence  de  la  graisse  se  fait  largement  à  la  face  anlé- 


Fig.  4.  —  Franges  graiseeuses  préépigloUiqaes. 

Heure  de  l'épiglotte;  il  n'existe  plus  de  franges,  mais  une  masse 
étalée. 

C'est  au  niveau  de  cette  graisse  pré-épiglottique,  dont  ils  ont  pré- 
cisé la  topographie,  sans  cependant  avoir  vu  sa  systématisation  en 
franges,  que  MM.  Brousses  et  Brault  ont  placé  l'origine  du  phlegmon 
spécial  qu'ils  ont  décrit. 

L'étude  des  rapports  de  cette  graisse,  en  même  temps  qu'elle  va 
nous  permettre  de  préciser  la  constitution  de  la  loge  qui  la  reçoit, 
nous  fera  aussi  comprendre  la  solution  de  ces  suppurations. 

2°  Les  parois  de  la  loge  (fig.  5).  —  A)  Parois  antérieure ,  postérieure 
et  interne.  —  L'étude  de  ces  franges  nous  a  suffisamment  renseignés 
sur  les  parois  antérieure,  postérieure  et  interne,  membrane  thyro- 
hyoïdienne,  face  antérieure  de  Tépiglotte,  cloison  sagittale  médiane. 

B)  Bord  inférieur,  —  En  bas,  des  tractus  celluleux  unissent  le 
bord  inférieur  de  Tépiglotte  à  la  face  postérieure  du  cartilage  thy- 
roïde, peu  au-dessous  de  son  bord  supérieur;  mais  une  graisse 
fluide  et  non  plus  organisée  en  lobule,  dissocie  ce  tissu  conjonctif,  et 
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la  sonde  peut,  sans  rencontrer  grand  obstacle,  descendre  ainsi 
latéralement  jusque  sous  la  muqueuse  des  ventricules.  La  limite 
est  donc  imprécise  en  bas. 

C)  Bord  externe.  —  En  dehors  y  la  loge  ne  dépasse  pas  les  bords  de 
répiglotte  ;  au  delà  de  ceux-ci,  en  effet,  la  coalescence  de  la  mem- 


Fig-.  5.  —  1,  Repli  plosso-épiglottique  médian;  -2,  Membrane  hyo-épiglottique;  3,  Cloison  sagit- 
tale soQs-hyoidienne  ;  4,  Ligament  thyro-hyoïdien  médian. 

brane  thyro-hyoïdienne  avec  la  muqueuse  des  gouttières  pharyngo- 
laryngées  la  clôt  d'elle-même. 

Mais  il  n'est  pas  impossible  qu'une  suppuration  décolle  les  feuillets 
pour  aller  sous  la  muqueuse  jusqu'à  la  fosse  amygdalienne. 

D'autre  part,  cette  limite  externe  correspond  au  point  où  les  vais- 
seaux laryngés  supérieurs  perforent  la  membrane;  rien  n'est  plus 
facile  à  saisir  que  la  propagation  d'un  phlegmon  de  la  loge  thyro- 
épiglottique  à  la  région  carotidienne. 

d)  Plafond  :  La  membrane  hyo-épiglottique  (fig.  6).  —  Quant  au 
plafond  de  la  loge,  que  nous  pouvons  dès  maintenant  dénommer 
hyo-thyro-épiglottique,  il  semble  que  sa  délimitation  ait  quelque 
peu  dérouté  les  auteurs,  qui  se  sont  le  plus  attachés  à  la  description 
de  cette  région. 

a)  Vue  d'en  bas.  Or,  examinons  d'en  bas,  comme  il  convient,  au 
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travers  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne  réséquée;  il  semble  à  pre- 
mière vue  que  le  fond  de  la  loge  soit  uniquement  représenté  par  la 
face  antérieure  de  Tépiglotte,  prolongée  en  haut,  au  moment  où  elle 
accentue  son  obliquité  en  arrière,  par  une  membrane  allant  s'insérer 
au  bord  postérieur  de  l'os  hyoïde,  immédiatement  en  arrière  de  la 
membrane  thyro-hyoïdienne,  en  sorte  que  notre  loge  serait  à  peine 
représentée  par  l'interposition  d'un  peloton  adipeux  entre  deux  mem- 
branes, peu  distantes  en  bas,  réunies  en  haut,  en  un  mot,  sur  une 
coupe  sagittale,  fente  triangulaire  peu  large,  à  sommet  hyoïdien. 
11  n'en  est  rien; cette  apparence  d'accolement  est  purement  cada- 


Fig.  6.  —  1,  Membrane  kyo-épigloUique;  %  Membrane  hyo-glossienne. 

vérique  et  tient  au  relâchement  de  l'épiglotte  que  n'attire  plus  en 
arrière  la  tonicité  musculaire.  Attirez  au  contraire  los  hyoïde  en 
bas,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  l'épiglotte  en  arrière,  vous  voyez 
très  nettement  se  tendre  une,  membrane  horizontalement  étendue  de 
rhyoïde  à  1  epiglotte,  membrane  hyo-épiglollique^  dont  il  nous  faut 
préciser  la  configuration,  en  abordant  maintenant  par  le  toit  ce  pla- 
fond.de  la  loge  hyo-thyro-épiglottique. 

p)  Vue  d'en  haut^  sur  le  plancher  de  la  bouche  isolé  du  cadavre 
avec  la  langue  et  le  larynx. 

Abordons  donc  l'épiglotte  par  la  portion  libre  de  sa  face  antérieure 
et  glissons,  en  la  suivant,  vers  le  larynx.  Nous  reconnaissons  les 
valleculœ,  ces  deux  fosses,  souvent  profondes,  déterminées  dechaque 
côté  de  la  ligne  médiane,  au-devant  de  l'épiglotte,  entre  elle  et  la 
face  pharyngienne  de  la  langue,  par  la  saillie  des  replis  glosso-épi- 
glottiques  médian  et  latéraux. 

La  muqueuse  se  poursuit  de  la  langue  à  l'épiglotte  en  tapissant  le 
fond  de  ces  valleculse;  mais  sa  faible  adhérence  permet  de  la  dissé- 
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quer  facilement,  de^Tépiglotte  vers  la  base  de  la  langue.  Néanmoins, 
la  portion  libre  de  Tépiglotte  continue  d'être  amarrée  par  sa  base  à 
la  langue  par  les  trois  replis,  véritables  tendinets  élastiques  tracteurs 
de  répiglotte,  expansions  du  muscle  lingual  supérieur. 

Sectionnons-les;  immédiatement,  un  plan  de  clivage  permet  d'at- 
tirer la  langue  en  avant,  en  décollant  sa  base  jusqu'au  bord  posté- 
rieur de  Tos  hyoïde,  sur  les  côtés  tout  au  moins,  car,  sur  la  ligne 
médiane,  elle  continue  d'adhérer. 

El  à  quoi  adhère-t-elle?  en  un  mot  que  reste-t-il,  au-dessous  de  la 
langue,  lorsque  nous  l'avons  ainsi  réclinée  en  avant? 

11  reste  cette  membrane  transversalement  étendue,  comme  la  peau 
d'un  tambourin,  de  l'hémicercle  hyoïdien  à  la  base  de  la  portion  libre 
de  répiglotte  prolongée  en  dehors  par  les  replis  pharyngo-épiglotti- 
ques,  membrane  hémi-circonférentielle  par  conséquent,  c'est  la 
membrane  hxjo^épiglottique  :  membrane  d'épaisseur  variable,  mais 
jamais  perforée,  et  toujours  existante. 

C'est  elle  qui  constitue  le  plafond  horizontal  de  la  loge  hyo-thyro- 
épiglottique. 

7)  Ses  rapports  avec  la  base  de  la  langue  et  la  membrane  hyo-glos-' 
sienne,  —  Mais  quels  rapports  exacts  affecte  avec  la  langue  cette 
membrane  hyo-épiglottique,  car  nous  venons  de  voir  que  Tadhérence 
restait  intime  sur  la  ligne  médiane  ? 

En  effet,  alors  que,  sur  les  côtés,  un  tissu  cellulaire,  modérément 
serré,  permet  de  décoller  la  langue  en  quelque  sorte,  au  milieu,  au 
contraire,  elle  adhère  intimement  à  la  membrane  par  son  squelette 
fibreux. 

Celui-ci,  on  le  sait,  est  constitué  par  une  membrane,  qui,  fixée  au 
bord  postérieur  de  l'os  hyoïde,  se  porte  d'abord  en  arrière,  puis  se 
recourbe  en  haut  et  en  avant,  pour  s'épanouir  dans  le  sens  frontal 
80\is  la  muqueuse  de  la  base  de  la  langue  à  une  faible  profondeur  : 
c'est  la  membrane  hyo-glossienne,  continuée  vers  la  portion  libre  de 
la  langue  par  le  septum  sagittal. 

Les  rapports  de  la  membrane  hyo-glossienne  avec  la  membrane 
hyo-épiglottique  méritent  d'être  précisés;  la  membrane  hyo-glos- 
sienne naît  de  l'os  hyoïde,  dans  Tespace  compris  entre  les  petites 
cornes,  par  deux  piliers  para-médians,  oubien  par  un  éventail  triangu- 
laire complet,  dont  les  fibres  vont  d'abord  en  arrière,  se  condensant 
et  se  rétrécissant  au  contact  de  la  membrane  hyo-épiglottique;  puis, 
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après  avoir  abandonné  à  lëpigloUe  tout  ou  partie,  suivant  les  opi- 
nions, du  ligament  glossoépiglottique  médian,  se  recourbent  et 
perdent  le  contact. 

De  l'os  hyoïde  naissent  donc  contiguës,  superposées,  mais  jamais 
confondues,  deux  membranes,  Tune  horizontale,  à  destinée  épiglot- 
tique,  membrane  hyo-épiglotiique,  l'autre  obliquement  ascendante  et 
incurvée,  à  destinée  linguale,  membrane  hyo-glossienne;  la  première, 
fermant  en  haut  la  logehyo-thyro-épiglottique;la  deuxième  simple- 
ment en  rapport  avec  la  face  supérieure  de  la  loge. 

3°  Vue  d'ensemble  de  la  loge.  —  A)  Atiatomie,  —  De  la  confusion 
entre  ces  deux  membranes  et  de  l'imprécision  de  leurs  rapports 
réciproques  est  né  l'imbroglio,  qui  a  compliqué  la  description  de  la 
loge  que  nous  étudions. 

En  eiîet,  telle  que  nous  venons  de  la  comprendre,  c'est  une  loge 
pyramidale  triangulaire,  comprise  entre  la  membrane  thyro-hyoï- 
dienne  en  avant,  et  l'épiglotte  en  arrière,  son  sommet  inférieur, 
répond  à  Tinsertion  épiglottique;  en  haut,  là-bas,  elle  est  constituée 
par  la  membrane  hyo-épiglottique,  qui  la  clôt  parfaitement  du  côté 
de  la  langue. 

Moins  nettement  circonscrite  en  dehors,  elle  est  toujours  subdi- 
visée, sur  la  ligne  médiane,  en  deux  compartiments  sensiblement 
symétriques,  et  contenant  chacun  une  frange  graisseuse. 

Son  nom  découle  de  cette  définition  même;  le  seul  qui  lui  con- 
vienne est,  en  effet,  celui  de  :  loge  hyo-thyro-épiglottigue;  mieux  vau- 
drait dire  les  loges,  pour  bien  accentuer  le  fait  de  leur  cloisonnement 
médian,  constant  et  complet. 

Suivons,  au  contraire.  Brousses  et  Brault. 

Abordant  l'étude  de  la  loge  par  la  bouche,  ils  considèrent  à 
chacun  des  compartiments  latéraux  : 

1"^  Un  étage  supérieur,  que  l'on  met  à  nu  après  incision  de  la 
muqueuse  et  a  d'une  forte  et  résistante  membrane  cellulo-aponé- 
vrotique  »,  et  qui  contient  un  et  tissu  cellulaire  lamelliforme  ï>. 

2°  Un  étage  inférieur,  communiquant  avec  le  précédent  par  c  un 
orifice  en  forme  de  croissant  »,  simple  a  diverticule  s'étendant  vers 
l'espace  thyro-hyoïdien  latéral,  et  rempli  par  des  pelotons  adipeux 
du  volume  d'une  petite  noisette  ». 

«  C  est  au  niveau  des  pelotons  adipeux  que  doivent  naître  les 
phlegmons  de  cette  région.  »  La  caractéristique  de  leur  description 
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est  donc  la  subdivision  en  deux  élages  de  chacun  des  compartiments 
latéraux. 

Or,  dans  la  description  de  cet  étage  inférieur,  ne  reconnaissons- 
nous  pas  aussitôt  notre  loge  hyo-thyro-épiglottique,  devenue,  avec 
Brousses  et  Brault,  simple  diverticule  de  Tétage  supérieur,  et 
pourtant  reconnu,  par  ces  auteurs,  comme  rempli  d'une  graisse 
mieux  différenciée,  et  comme  origine  probable  des  suppurations. 

Quant  à  l'étage  supérieur,  il  suffit  de  lire  la  figure  2,  annexée  au 
mémoire  de  ces  auteurs,  pour  se  convaincre  qu'il  correspond  à 
l'interstice  entre  les  deux  membranes  hyo-glossienne  et  hyo-épi- 
glottique. 

Et  aussi  dénomment-ils  la  région  :  glosso-thyro-épiglolliquc. 

Or,  nous  avons  suffisamment  insisté  sur  la  disposition  de  la  mem- 
brane hyo-glossienne  pour  rejeter  l'existence  de  toute  loge  à  son 
niveau  :  du  tissu  celluleux,  lamelleux  au-dessous  d'elle,  c'est  certain 
et  nécessaire;  mais  aucune  différenciation  et  aucune  limitation, 
c'est-à-dire  pas  de  loge,  et  nous  avons  assez  vérifié  la  constance  et  la 
résistance  de  la  membrane  hyo-épiglottique,  pour  repousser  tout 
orifice  de  communication  normal  entre  la  région  thyro-hyoïdienne 
et  la  base  de  la  langue. 

B)  Physiologie.  —  Les  loges  hyo-thyro-épiglottiques  sont  occupées 
chacune,  avons-nous  dit,  par  une  frange  graisseuse.  Ces  franges, 
qui  transversalement  s'étendent  exactement  d'un  bord  à  l'autre  de 
l'épiglotte,  qui  en  hauteur  occupent  exactement  l'espace  thyro- 
hyoïdien,  c'est-à-dire  un  espace  incessamment  modifié  dans  sa 
forme  par  les  mouvements  d'ascension  et  de  descente  du  larynx,  et 
par  les  mouvements  d'ouverture  et  de  fermeture  de  l'épiglotte, 
représentent  évidemment  de  véritables  organes  séreux  de  glissement, 
analogues  à  la  graisse  de  l'orbite,  à  la  boule  de  Bichat,  à  la  graisse 
ischio-rectale,  enfin  à  cet  appareil  séro-graisseux  que  l'un  de  nous  a 
décrit  au-devant  du  péricarde. 

Si,  maintenant,  nous  jetons  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  les  élé- 
ments fibreux  qui  contribuent  à  former  cette  loge  pré-épiglottique, 
essayant  de  trouver  la  raison  d'être  de  leur  disposition  dans  leur 
rôle  physiologique,  nous  voyons  que  l'épiglotte,  appelée  à  suivre  à 
la  fois  les  mouvements  de  la  langue  et  du  larynx,  se  trouve  amarrée 
à  ces  organes  par  une  sorte  de  membrane  cruciale,  représentée  :  dans 
le  sens  vertical,  par  le  ligament  glosso-épiglottique  médian  qui  l'unit 
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au  squelette  fibreux  et  à  la  musculature  de  la  langue,  et  par  la  cloison 
sagittale  thyro- hyoïdienne  qui  la  relie  au  ligament  thyro-hyoïdien 
médian  et  delà  au  larynx;  dans  le  sens  horizontal,  par  la  membrane 
hyo  épiglottique.  Or,  celle-ci,  en  la  fixant  à  l'os  hyoïde,  Tunit  en 
même  temps  à  la  langue  et  au  larynx,  car,  comme  le  dit  Bichat,  en 
des  termes  d'une  précision  remarquable  :  a  l'os  hyoïde  est  tellement 
disposé  que,  intermédiaire  au  larynx  et  à  la  langue,  il  est  un  centre 
commun  nécessaire  aux  mouvements  de  la  totalité  des  deux.  Il  n'a 
point  de  fonctions  qui  lui  soient  propres;  ce  n'est  point  à  lui  que 
sont  relatifs  les  mouvements  qu'il  exécute;  il  ne  se  meut  que  pour 
faire  mouvoir  le  larynx  ou  la  langue.  » 

III.  —  Les  rapports  de  la  loge  hyo-thyro-épiglottique. 

L'étude  que  nous  venons  de  faire  de  la  loge  hyo-thyro-épiglottique 
nous  a  montré  déjà,  en  cours  de  route,  ses  connexions  les  plus 
importantes. 

L'accès  à  la  loge  nous  a  appris  ses  rapports  superficiels,  en  avant, 
avec  la  région  thyro-hyoïdienne,  latéralement  avec  la  gouttière 
carotidienne. 

De  même,  la  description  de  ses  parois  nous  a  fait  connaître  ses 
rapports  profonds. 

En  arrière^  en  effet,  par  l'épiglotte,  elle  est  contiguë  à  la  cavité  du 
larynx  sus-glottique,  mais  en  reste  séparée  parce  rempart  résistant. 

Sur  les  côlés,  les  confins  de  la  loge  répondent  aux  gouttières 
pharyngo-laryngées,  et  plus  particulièrement  au  récessus  pyriforme 
supérieur,  limité  en  bas  par  le  pli  du  nerf  laryngé  de  Hyrtl;  indi- 
rectement elle  confine  à  la  fosse  amygdalienne. 

En  basy  et  sur  les  côtés  du  ligament  thyro-épiglottique,  des 
tractus  fibro-celluleux  l'isolent  imparfaitement  de  la  muqueuse  des 
cordes  vocales  supérieures  et  des  cavités  ventriculaires. 

En  haut,  enfin,  nous  savons  ses  rapports  de  contiguïté,  par 
l'intermédiaire  de  la  membrane  hyo-épiglottique,  avec  les  valleculae, 
en  arrière;  plus  en  avant,  avec  le  squelette  fibreux  et  la  base 
charnue  de  la  langue;  très  loin  d'elle,  la  loge  sublinguale. 

IV.   —  DÉDUCTIONS  CUNIQUES  ET  OPÉRATOIRES. 

Cette  esquisse  des  rapports  de  la  loge  hyo-thyro-épiglottique 
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suffit,  en  quelque  sorte,  à  tracer  par  simple  déduction  anatomique, 
lasymptomatologiedu  phlegmon  observé  à  son  niveau  par  Brousses 
et  Brault. 

Dyspnée,  dysphagie  et  dysphonie  intenses  le  caractériseront  dès  le 
début,  tant  par  compression  mécanique  que  par  irritation  des 
laryngés. 

Tuméfaction  thyro-hyoïdienne  médiane,  ou  plus  exactement  para- 
médiane,  en  raison  du  cloisonnement  que  nous  avons  vu  constant. 

Induration  et  œdème  des  valleculae;  soulèvement  en  masse  de  la 
langue,  mais  sans  augmentation  de  volume  de  Torgane;  pas  de 
tuméfaction  sublinguale. 

Donc,  pas  de  confusion  possible,  à  la  première  heure,  avec  l'angine 
de  Ludwig. 

Tendance  à  la  diffusion  latéro-laryngienne  et  latéro-pharyngienne; 
et  c'est,  en  effet,  Tidée  d'un  phlegmon  latéro-laryngien,  qui  vint  la 
première  à  l'esprit  des  auteurs. 

Irruption  plus  tardive,  semble-t-il,  vers  la  langue,  étant  donnée 
l'existence  de  la  barrière  hyo-épiglottique. 

Tel  fut,  en  effet,  dans  son  ensemble,  l'aspect  clinique  présenté  par 
le  malade  de  Brousses  et  Brault. 

Si  nous  en  venons,  maintenant,  à  rechercher,  dans  les  dispositions 
anatomiques,  l'origine  probable  de  ce  phlegmon,  nous  voyons  la 
loge  hyo-thyro-épiglottique  en  rapport  de  contiguité  avec  des 
réseaux  lymphatiques  importants;  ce  sont  :  1°  ceux  qui,  émanés  de 
la  base  de  la  langue,  cheminent  au-dessus  de  la  membrane  hyo- 
épiglottique,  et  abordent  la  chaîne  jugulaire  au  dessus  de  los 
hyoïde;  2^  ceux  qui,  émanés  de  la  portion  sus-glottique  du  larynx 
et  des  gouttières  pharyngo-laryngées,  se  concentrent  le  long  des  vais- 
seaux laryngés  supérieurs,  perforent  avec  eux  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne  sur  les  confins  de  la  loge,  et,  après  s'être  interrompus  dans 
des  nodules  thyro-hyoïdiens  latéraux,  vont  à  la  chaîne  jugulaire. 

Voisins  aussi,  les  lymphatiques  du  pilier  antérieur. 

Cependant,  l'existence  de  lymphatiques,  traversant  la  loge  elle- 
même,  n'est  point  démontrée. 

Dès  lors,  il  n'est  plus  évident  qu'un  phlegmon  puisse  se  développer 
initialement  dans  notre  loge  hyo-thyro-épiglottique,  réduite  à  Tétage 
inférieur  de  la  loge  glosso-thyro-épiglottique  de  Brousses  et  Brault. 
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Il  est  plus  probable  que  Tinfection  des  ganglions  basaux  de  la 
langue  donne  lieu  primitivement  à  un  phlegmon  sus-hyo-épiglot- 
tique  ;  et,  en  effet,  Daireaux  reprenant  la  description  de  Brousses  et 
Brault,  au  point  de  vue  anatomique,  n'apporte  au  débat  clinique  que 
des  cas  de  phlegmons  basaux  de  la  langue,  et  intitule  justement  son 
travail  :  a  DeTabcès  rétro-lingual.  » 

L'existence  du  phlegmon  de  la  loge  hyo-thyro-épiglottique  reste 
donc  à  démontrer,  nous  semble-t-il. 

L'importance  chirurgicale  de  cette  loge  n'en   reste  pas  moins 

grande,  car  c'est  à  son  travers  que  le  chirurgien  pratique  la  pha- 

'  ryngotomie  transversale  de  Malgaigne,  ou  transhyoïdienne  de  Val  las. 

Les  mêmes  incisions  conviennent  au  cas  de  phlegmon  soupçonné 
de  la  loge. 

Nous  conseillerions,  en  ce  cas,  la  large  incision  de  Malgaigne,  et, 
si  le  foyer  paraissait  haut  placé,  l'incision  de  Yallas,  donnant,  par 
récartement  de  l'os  hyoïde,  une  voie  d'écoulement  extrêmement 
large  aux  produits  septiques. 


Conclusions. 

L  —  La  région  hyo-thyroïdienne  mérite,  en  anatomie  topogra- 
phique, une  description  propre,  en  raison  de  l'importance  de  la  loge 
hyo-thyro-épiglottique,  dont  elle  constitue  la  voie  d'accès. 

n.  — La  bourse  de  Boyer,  loin  d'être  constante,  n'est  représentée 
le  plus  souvent  que  par  un  tissu  celluleux  mal  différencié,  favori- 
sant le  glissement  des  muscles  sous-hyoïdiens  et  le  rapprochement 
du  larynx  de  l'os  hyoïde;  lorsqu'elle  existe,  elle  reste  limitée  à 
l'intervalle  des  muscles  sur  la  ligne  médiane,  et  ne  présente  jamais 
les  longues  expansions  latérales  qu'on  lui  décrit  et  figure. 

IIL  —  La  membrane  Ihyro-hyoïdienne  uniforme  et  résistante,  que 
l'on  décrit  encore  parfois,  n'existe  pas;  il  faut,  en  effet,  distinguer  : 

1**  Une  portion  ligamenteuse,  résistante,  le  ligament  thyro-hyoïdien 
médian,  qui  ne  dépasse  jamais  l'espace  laissé  libre  par  les  muscles. 

2°  Une  portion  membraneuse,  celle-ci  très  mince  et  plutôt  cel- 
luleuse,  la  plus  étendue,  puis  qu'elle  occupe  tout  le  reste  de  l'espace 
jusqu'aux  ligaments  thyro-hyoïdiens  latéraux,  simples  cordages  qui 
le  ferment  en  arrière. 
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IV.  —  L'épiglotte  est  reliée  au  larynx  et  à  la  langue  par  une 
véritable  membrane  cruciale,  représentée  : 

1"*  Dans  le  plan  horizontal,  par  la  membrane  hrjo-épiglottique,  cons- 
tante et  formant  un  plan  continu  entre  Tos  hyoïde  et  l'épiglotte. 
2**  Dans  le  plan  sagittal  : 

a)  Par  le  ligament  glosso-épiglottique  médian,  qui  la  relie,  au- 
dessus  de  la  membrane  hyo-épiglottique,  à  la  membrane  hyo-glos- 
sienne,  squelette  fibreux  de  la  langue. 

b)  Par  la  cloison  sagittale,  toujours  complète,  qui,  au-dessous. 
Tunit  au  ligament  thyro-hyoïdien  médian. 

V.  —  La  loge,  décrite  par  Brousses  et  Brault,  entre  la  membrane 
thyro-hyoïdienne  et  Tépiglotte,  sous  le  nom  de  loge  glosso-thyro- 
épiglottique,  doit  être  en  réalité  limitée  à  la  membrane  hyo-épiglot- 
tique qui  la  ferme,  toujours  et  complètement  en  haut,  et  mérite  de  ce 
fait  le  nom  de  loge  hyo-thyro^piglottique. 

La  cloison  sagittale  sous-hyoïdienne  la  subdivise  toujours  et  corn- 
plètement,  en  deux  compartiments  latéraux,  dont  chacun  repré- 
sente une  loge  prismatique  triangulaire  à  arête  inférieure  et  à  base 
supérieure. 

VL  —  Chacune  d'elles  contient  une  frange  graisseuse,  presque 
toujours  bien  différenciée  (anciennes  glandules  de  Morgagoi),  véri- 
table organe  séreux  de  glissement,  pré-épiglottique,  analogue  aux 
franges  graisseuses  pré-péricardiques. 

VII.  —  C'est  dans  ces  loges  que  se  développerait  le  phlegmon  de 
Brousses  et  Brault,  dont  Tidentité  reste  cependant  à  démontrer. 

VIII.  —  L'incision  transversale  de  Malgaigne,  large  et  précoce, 
conviendrait  à  son  traitement;  en  cas  d'évolution  vers  la  base  de  la 
langue,  l'incision  transhyoïdienne  de  Vallas  permettrait  une  large 
mise  à  Fair. 
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TRAUMATISMES  ET  APPENDICITE 

ÉTUDE  PATHOGÉNIQUE    ET    MÉDICO-LÉGALE  » 

PAR    MM. 
Emile  JEANBRAU  et  Jean  ANGLADA 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  Interne  des  hôpitaux 

de  Montpellier.  de  Montpellier. 


Un  ouvrier  reçoit  un  choc' sur  la  fosse  iliaque  droite  ou  fait  un 
effort  violent  :  il  éprouve  une  douleur  vive  au  point  de  Mac  Burney  ; 
et  une  appendicite  évolue,  dont  l'existence  est  vérifiée  à  Pinterven- 
tion  ou  à  Pautopsie.  Quel  rôle  a  joué  Paccident? 

Trois  hypothèses  viennent  à  Pesprit  :  1°  le  traumatisme  ou 
Pefîort  a-t-il  provoqué  une  appendicite  chez  un  homme  sain? 
2°  Paccident  a-t-il  seulement  amorcé  une  crise  aiguë  chez  un 
appendiculaire  latent?  3"enfia,  troisième  hypothèse,  le  traumatisme 
a-t-il  simplement  aggravé  une  appendicite  qui  avait  déjà  provoqué 
plusieurs  crises? 

Cette  question  était  sans  intérêt  pratique  il  y  a  quelques  années. 
Elle  a  pris  de  l'importance,  depuis  que  la  loi  de  1898  indemnise  les 
conséquences  de  tous  les  accidents  survenus  au  cours  du  travail. 
Elle  peut  être  aussi  Porigine  de  litiges  difficiles  à  résoudre  au  point 
de  vue  des  accidents  soumis  à  la  juridiction  du  droit  commun,  puis- 
qu'un piéton,  heurte  par  une  automobile  et  atteint  par  la  suite 
d'appendicite,  peut  intenter  une  action  en  dommages  et  intérêts  au 
chauffeur  qui  Paura  blessé! 

Le  médecin-expert,  qui  voudrait  se  documenter,  ne  trouverait 
pour  discuter  un  cas  de  ce  genre  aucun  mémoire  sur  celte  question. 

C'est  pourquoi  nous  avons  pensé  qu'il  y  avait  un  certain  intérêt  à 
réunir  les  faits  publiés  sous  le  titre  d'appendicite  traumatique  et  à 
en  dégager  des  notions  pratiques  pour  interpréter  le  rôle  du  trau- 
matisme dans  la  pathogénie  de  l'appendicite. 

1.  Mémoire  rapporté  à  la  Société  de  Chirurgie;  par  M.  Picqué,  séance  du 
20  mars  1907. 
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Le  plan  de  ce  travail  est  le  suivant  : 
1^  Historique  de  la  question  et  délimitation  du  sujet; 
2"  Exposé  des  faits  cliniques; 

3*  Interprétation  du  rôle  pathogénique  du  traumatisme  et  de 
1  effort  a)  sur  un  appendice  sain;  à)  sur  un  appendice  malade; 
4*  Interprétation  clinique; 
5<»  Interprétation  médico-légale. 


I.  —  Historique  de  la  question  et  délimitation  du  sujet. 

Dans  son  ouvrage  bien  connu  sur  «  l'origine  traumatique  des 
maladies  internes  d,  Stem  a  rapporté  deux  statistiques  intéres- 
santes :  celle  de  Borchardt,  qui  a  trouvé  trois  cas  d'appendicites 
Iraumatiques  sur  150,  et  celle  de  l'armée  prussienne  (1893-1894), 
portant  sur  533  appendicites.  Sur  ces  533  cas,  13  fois  la  crise  avait 
paru  provoquée  par  un  choc  sur  l'abdomen  et  17  fois  par  un  saut, 
un  effort,  ou  un  autre  accident  sans  contusion  directe.  Malgré  ces 
quelques  faits,  où  il  est  vrai  de  dire  que  le  témoignage  du  malade 
avait  suffi  pour  faire  accepter  l'origine  traumatique  des  accidents, 
Stern  concluait  nettement  :  il  ne  croyait  pas  à  la  possibilité  d'une 
appendicite  traumatique  chez  un  individu  sain. 

En  1900,  Neumann  écrit  le  premier  mémoire  sur  cette  question  : 
il  appuie  ses  conclusions  sur  13  cas,  empruntés  à  différents  auteurs 
et  que  nous  avons  résumés  dans  nos  tableaux.  Sur  ces  13  obser- 
vations, 3  sont  sans  valeur,  parce  qu'elles  sont  incomplètes.  Quant 
aux  10  autres,  notons  dès  à  présent  qu'elles  se  rapportent,  à 
Texception  de  2,  à  des  appendicites  calculeuses  que  Neumann 
considère  d'ailleurs  comme  primitives,  interprétation  reconnue 
aujourd'hui  inexacte. 

Cet  auteur,  ayant  dépouillé  les  recueils  d'observations  de  la 
clinique  de  Halle,  trouva,  sur  152  cas  d'appendicites,  10  faits  où 
le  traumatisme,  «  ayant  coïncidé  avec  la  première  crise  »,  semblait 
avoir  déterminé  Taffection.  Ici  encore,  il  s'agissait,  exception  faite 
d'une  seule  observation,  d'appendicites  calculeuses.  De  son  étude, 
Neumann  tire  les  conclusions  suivantes,  que  nous  montrerons 
erronées'  en  partie  :  1°  un  traumatisme  direct  ou  indirect  peut  pro- 
duire une  appendicite,  chez  un  individu  dont  l'appendice  est  nor- 
mal; 2«  dans  la  majorité  des  cas,  l'appendice  contient  un  calcul  ou 
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un  corps  étranger;  3''  le  cakul  ne  perfore  pas  toute  Tépaisseur  de 
l'appendice  contusionné;  il  produit  seulement  sur  la  muqueuse  une 
déchirure  qui  ouvre  une  porte  d'entrée  à  Tinfection;  4°  le  traite- 
ment de  Tappendicite  traumatique  est  celui  de  Tappendicite  en 
général. 

Erdheim  battit  en  brèche  ces  conclusions  en  1902,  dans  un 
article  sur  «  la  coïncidence  de  l'appendicite  avec  les  traumatismes  d. 
Son  expérience  lui  avait  fait  adopter  les  idées,  d'ailleurs  absolues, 
de  Sonnenburg.  Erdheim  les  résumait  ainsi  :  a  Un  appendice  sain 
ne  peut  aboutir  du  fait  d'un  trauma,  de  quelque  importance  qu'il . 
soit,  à  l'inflammation,  à  la  perforation  et  à  la  gangrène;  et  les  cas 
de  prétendues  appendicites  traumatiques  ne  sont  que  des  crises 
aiguës  au  cours  d'appendicites  latentes  i>.  Partant  de  ces  principes, 
Erdheim  recommandait  avec  raison  de  rechercher  dans  les  antécé- 
dents des  blessés,  non  seulement  s'ils  n'ont  jamais  eu  de  crise  nette 
de  typhlite,  mais  encore  «  ces  troubles  vagues,  perte  d'appétit, 
nausées  et  vomissements  après  les  repas  qui  sont  pris  bien  souvent 
pour  des  manifestations  d'embarras  gastrique  et  ne  sont  en  réalité 
que  les  seuls  symptômes  d'une  appendicite  latente  ». 

Et  cet  auteur  ajoutait  avec  raison  :  a  Dans  tous  les  cas  où  on  a 
observé  des  symptômes  d'appendicite  immédiatement  après  un 
traumatisme,  on  a  toujours  trouvé  soit  dans  les  antécédents,  soit 
au  cours  de  l'opération,  la  preuve  que  l'appendice  était  déjà 
malade  avant  l'accident.  »  Erdheim  terminait  en  disant  que  «  l'appen- 
dice calculeux  est  un  organe  malade  puisque,  d'après  notre  con- 
ception actuelle  de  la  pathogénie  de  Tappendicite,  les  calculs  sont 
le  produit  de  l'inflammation  de  la  muqueuse  appendiculaire  d. 

Nous  verrons  que  les  idées  soutenues  par  Erdheim  demeurent 
vraies  aujourd'hui.  C'est  donc  cet  auteur  qui  a  eu  le  premier  la 
conception  nette  du  rôle  du  traumatisme  dans  la  pathogénie  de 
Tappendicite. 

En  1902,  Jiingst  et  Miinsch  publient  chacun  une  observation 
que  nous  avons  résumée  plus  loin.  Rinne,  puis  Henning,  reviennent 
sur  le  même  sujet  deux  ans  plus  tard  à  propos  de  faits  personnels  et 
combattent  les  conclusions  de  Neumann.  Enfin,  en  1905,  Southam 
réunit  plusieurs  cas  publiés  à  l'occasion  d'un  fait  observé  par  lui  et 
insiste  sur  le  rôle  du  calcul  et  de  TefTort  dans  la  rupture  des  adhé- 
rences chez  un  appendiculaire. 
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En  France,  on  trouve  peu  de  renseignements  sur  cette  question 
dans  les  ouvrages  classiques,  au  chapitre  de  l'appendicite,  ou  dans 
les  monographies  consacrées  à  cette  affection.  C'est  ainsi  qu'en  reli- 
sant les  thèses  d'Anghel,  de  Dubarry,  de  Mlle  Gordon,  les  articles 
de  Jalaguier,  de  Guinard,  de  Legueu,  de  Brun,  nous  avons  trouvé 
quelques  cas  où  le  traumatisme  était  considéré  comme  ayant  pro- 
voqué une  crise  d'appendicite.  En  revanche,  la  thèse  fort  intéres- 
sante de  Beaussenat  nous  a  permis  d'appuyer  sur  des  faits  expéri- 
mentaux des  conceptions  logiques,  mais  auxquelles  on  aurait  pu 
reprocher  d'être  exclusivement  théoriques. 

Les  ouvrages  français  sur  la  pathologie  des  accidents  du  travail 
nous  ont  fourni  quelques  notions  intéressantes.  OlliveetLe  Meignen, 
après  avoir  adopté  les  idées  de  Stern,  de  Sonnenburg  et  d-Erdheim, 
rappellent  les  deux  observations  de  Brun;  mais  ces  deux  faits  se 
rapportent  non  à  des  appendicites,  mais  à  des  contusions  de 
i'abdomen  avec  rupture  de  Tappendice.  Ils  ajoutent  immédiate- 
ment :  «  En  tout  cas,  nous  n'avons  nulle  part  trouvé  l'intégrité  de 
l'appendice  notée  chez  des  adultes,  dans  les  cas  analogues  ». 

MM.  Ollive  et  Le  Meignen  concluent  :  «  En  réalité,  il  ny  a  pas 
d'appendicites  traumatiques ;  mais  il  y  a  des  appendicites  aggravées 
par  le  traumatisme  ». 

Le  Prof.  Brouardel  cite  un  fait  observé  à  la  Morgue,  sans  autres 
détails  que  ceux-ci  :  «  J'ai  pratiqué  l'autopsie  d'un  enfant  de  douze 
ans,  qui,  après  un  coup  de  pied  dans  la  fosse  iliaque,  avait  fait  une 
inflanamation  du  caecum,  de  l'appendice  et  une  pérityphlite  ». 
L'absence  de  renseignements  plus  précis  ne  nous  permet  pas 
d'utiliser  cette  observation. 

Enfin,  M.  Vibert  a  rapporté  l'observation  d'un  enfant  mort  de 
péritonite  généralisée,  après  avoir  reçu  un  coup  de  pied  dans  le 
ventre.  La  laparotomie  faite  à  la  fin  du  deuxième  jour  montra  «  que 
l'appendice  avait  été  fortement  contusionné  et  que  sa  muqueuse 
avait  été  décollée  par  un  épanchement  sanguin  très  abondant  ». 
Donc  il  ne  s'agit  pas  ici  d'appendicite  à  proprement  parler  et  nous 
éliminerons  de  cette  étude  tous  les  cas  de  contusion  abdominale 
avec  ou  sans  ruptures  viscérales  qui  ont  été  suivies  de  péritonite. 
Les  deux  cas  de  Brun,  où  l'appendice  fut  trouvé  complètement 
sectionné  et  non  pas  perforé  ou  gangrené,  le  cas  de  M.  Vibert,  ne 
rentrent  donc  pas  dans  le  cadre  de  notre  étude.  Nous  voulons  seu- 
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lement  chercher  à  préciser  dans  ce  mémoire  :  1°  si  Tappendicite 
vraie  peut  être  créée  par  une  contusion  ou  par  un  effort  ;  ou,  2°  si 
elle  est  seulement  révélée  par  l'accident  qui  détermine  simplement 
une  crise  aiguë  toujours  imminente  en  cas  d'appendicite  latente. 

II.  —  Exposé  des  faits  cliniques. 

Nous  allons  d'abord  résumer,  pour  n'avoir  plus  à  y  revenir, 
quelques  observations,  qui  n'ont  aucune  valeur  scientifique  parce 
qu'elles  ne  contiennent  pas  de  vérification  opératoire  ou  nécrop- 
sique.  Ces  faits,  sur  lesquels  les  auteurs  ont  cru  pouvoir  s'appuyer 
pour  invoquer  le  traumatisme  parmi  les  causes  occasionnelles  de 
l'appendicite,  sont  trop  brièvement  rapportés  pour  servir  de  base 
aune  discussion. 

Observations  publiées  sous  le  titre  d'appendicites  post-traumatiques, 
SANS  valeur  scientifique. 

Tiplady,  thèse  de  Mlle  Gordon,  1897,  p.  39. 

Enfant  de  six  ans.  Renversé  sous  le  poids  d'un  camarade.  Vives  dou- 
leurs, symptômes  d'appendicite  perforante  grave. 

Marsch,  eodem  locOy  p.  39. 

Enfant  de  sept  ans.  Coup  de  pied  dans  le  ventre.  Mort  de  pérityphlite. 

Soltman,  Mlle  Gordon,  p.  39. 

Enfant.  Violente  douleur  dans  la  région  appendiculaire  pendant  un 
exercice  de  gymnastique.  Mort  de  pérityphlite. 

Fabre,  thèse  de  Mlle  Gordon,  p.  39. 

Fillette.  En  posant  par  terre  un  lourd  paquet  de  linge,  elle  éprouve  une 
douleur  atroce  dans  la  région  appendiculaire.  Morte  de  pérityphlite. 

Mlle  Gordon,  loc.  cit. 

Enfant  de  quatorze  ans.  Longue  course  à  bicyclette.  Symptômes  d'appen- 
dicite. Opération  :  on  trouve  une  appendicite  localisée.  Pas  d'autres  lésions 
signalées  au  cours  de  l'intervention. 

KoRTR,  statistique  citée  par  Rorchardt,  Die  Behandlung  der  Appendicites, 
1899. 

Homme.  Ayant  appuyé  violemment  un  vilbrequin  contre  son  flanc  droit, 
il  ressentit  de  légères  douleurs.  Symptômes  de  péritonite  localisée.  On  se 
•contente  de  ponctionner. 

DoBARRY,  thèse  de  Paris,  1900. 

Chute  sur  un  guidon  de  bicyclette.  Douleurs  vagues  d'abord,  généralisées 
bientôt  à  tout  l'abdomen.  Au  bout  de  deux  jours,  les  phénomènes  doulou- 
reux se  localisent  dans  la  région  appendiculaire.  Le  traitement  médical  fut 
suffisant.  Le  malade  eut  d'autres  crises  dans  la  suite. 
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FOWLER. 

Ëo  jouant  aa  foot-ball,  un  homme  éprouve  une  vive  douleur  dans  la 
région  appendiculaire  ;  dans  la  suite,  symptômes  d*appendicite.  Pas  d'autres 
renseignements. 

Halle,  cité  par  Neumann,  1 900. 

H.  de  quarante  ans.  En  sautant  plusieurs  fois  d'une  charrette  à  foin,  il 
éprouve  une  violente  douleur  dans  la  région  appendiculaire.  On  se  contenta 
de  drainer  un  foyer  de  péritonite  localisée. 

SoDTHAU,  Lancet,  490.S. 

En£ant  de  sept  ans.  En  jouant  il  tomba  sur  le  ventre  et  éprouva  aussitôt 
une  vive  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  On  trouva  une  péritonite 
généralisée  et  on  draina,  sans  rechercher  l'appendice. 

SocTHAM,  eod.  loc. 

Enfant  de  douze  ans.  En  voulant  plonger  dans  un  bassin,  il  tombe  à  plat 
ven  tre  sur  l'eau .  Symptômes  d*appendicite  qui  cédèrent  au  traitement  médical. 

Nous  pourrions  multiplier  le  nombre  de  ces  faits,  dont  le  seul 
intérêt  tient  dans  la  diversité  du  traumatisme  observé.  Mais  ce 
serait  sans  aucun  profit  pour  la  question . 

Voici  maintenant  les  observations  qui  contiennent  un  examen 
opératoire  ou  nécropsique  de  la  région  iléo-cœcale.  La  première 
classification  qui  vient  à  l'esprit  est  la  suivante  : 

1**  Observations  dans  lesquelles  l'accident  a  déterminé  une  crise 
aiguë  chez  un  appendiculaire  ayant  eu  des  crises  antérieurement. 

2**  Observations  d'appendicites  provoquées  par  un  traumatisme 
chez  un  individu  sans  antécédents  appendiculaires. 

Malheureusement  on  ne  peut  utiliser  cette  classification,  qui  per- 
mettrait de  conclure  d'une  manière  précisé  sur  le  rôle  créateur, 
ou  seulement  révélateur  de  Taccident.  Même  les  observations  des 
auteurs  comme  Neumann,  Mùnch,  Erdheim,  Rinne,  Jungst^ 
Henning,  Macdonald,  Southam,  Schottmuller,  qui  ont  écrit  sur  les 
appendicites  «  post-traumatiques  »  sont  incomplètes  ;  il  y  manque 
la  relation  détaillée  des  antécédents  pathologiques  du  blessé. 
Quelques  rares  cas  mentionnent  le  passé  appendiculaire  du  malade. 
Ce  sont  ceux  de  Dubarry,  Chapon,  Henning. 

Observation  de  Dubarry,  thèse  de  Paris,  lOOi.  —  Homme  de  trente- 
un  ans.  En  avril,  attaque  d'appendicite  qui  cède  au  traitement  médical.  En 
octobre,  nouvelle  crise  consécutive  à  un  traumatisme  direct  dans  la  région 
abdominale.  Laparotomie  :  appendice  complètement  gangrené,  pas  de 
calcul  appendiculaire. 
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Observation  de  Chapon,  thèse  de  Paris,  1900-1901.  —  Homme  de  vingt- 
neuf  ans  qui,  en  octobre  1898,  a  une  crise  avec  vomissements  et  fièvre  ;  en 
janvier  1899,  seconde  crise  qui  dure  quatre  jours  avec  persistance  d'un  point 
douloureux  ;  le  19  juillet  1899,  il  court  pour  rejoindre  un  omnibus,  et  il  est 
pris  d'une  violente  douleur  qui  lui  permet  pourtant  de  rentrer  chez  lui.  On 
pratique  l'opération  le  26  :  l'appendice  est  perforé,  mais  ne  contient  pas 
de  calcul.  Mort  le  i^^  août. 

Observation  de  Henning,  publiée  en  19Ô4  sous  le  titre  de  «  péritonite  par 
perforation  appendiculaire  post-traumatique  ».  — Il  s'agit  d'un  sous-officier 
affirmant  n'avoir  jamais  été  malade  jusque-là  qui  reçoit,  le  1^^  novembre 
1903,  dans  la  région  épigastrique,  un  coup  de  pied  de  cheval.  Après  une 
syncope  de  courte  durée,  il  reprend  son  service.  Il  remonte  à  cheval  le 
4  novembre  lorsqu'il  éprouve  de  violentes  douleurs  avec  point  maximum 
dans  la  région  traumatisée.  Il  entre  à  l'hôpital  le  lendemain  avec  des 
phénomènes  de  péritonite  généralisée.  On  l'opère  à  sept  heures  du  soir. 

Après  avoir  incisé  un  hématome  du  fjirand  droit  (ceci,  dit  Henning,  est 
important  au  point  de  vue  médico-légal,  puisque  la  peau  ne  présentait 
aucune  trace  de  contusion),  on  trouve  un  appendice  turgescent,  violacé, 
accolé  au  psoas  iliaque.  11  a  la  grosseur  d'un  petit  doigt  et  il  est  coudé  sur 
lui-même  à  angle  droit.  Près  de  la  partie  sectionnée,  on  trouve  une  ulcéra- 
tion des  dimensions  d'un  pfennig  ;  dans  la  cavité  appendiculaire,  il  y  a 
deux  calculs  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  datte;  la  muqueuse  est  amincie, 
gangrenée  par  places;  la  tunique  musculaire  est  très  hypertrophiée.  «  La 
sténose  de  la  cavité  appendiculaire,  Tépaississement  de  la  paroi  indiquent 
bien  une  lésion  ancienne,  dit  Henning,  et  anatomiquement  l'hésitation 
n'est  plus  permise  :  c'est  un  réveil  d'appendicite.  » 

D'ailleurs,  en  interrogeant  ce  sous-officier,  il  avoua  qu'il  était  fréquem- 
ment sujet  à  des  maux  de  ventre,  et  qu'il  avait  souvent  des  périodes  de 
diarrhée.  H  donnait   donc  la  preuve  clinique  d'une  affection  intestinale  ^ 
ancienne  qui  avait  constitué  peu  à  peu  les  lésions  appendiculaires  aux- 
quelles l'accident  avait  donné  un  coup  de  fouet. 

Enfin,  le  cas  publié  par  Southam  est  comparable  aux  précédents, 
avec  celte  différence  que  laccident  se  réduisit  à  un  effort  et  que 
l'intervention  ne  permit  pas  de  trouver  l'appendice. 

Southam,  Lancet,  1905.  —  (>arçon  de  quinze  ans.  Neuf  mois  avant  le 
traumatisme,  il  a  eu  deux  attaques  assez  légères  de  douleurs  abdominales. 
Étant  à  la  pêche,  il  saute  dans  un  bateau  en  faisant  un  effort  violent.  Dou- 
leur dans  la  fosse  iliaque  droite.  Puis  péritonite  généralisée.  Laparotomie  : 
abdomen  plein  de  pus;  on  ne  peut  trouver  l'appendice  et  on  n'insiste  pas  à 
cause  de  la  gravité  de  l'état  du  malade.  Southam  conclut  cependant  à  une 
appendicite. 

Dans  les  observations  dont  nous  allons  maintenant  donner  le 
résumé,  avec  les  seuls  détails  qui  ont  de  l'importance  pour  la 
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question  qui  nous  occupe,  l'auteur  n'a  pas  indiqué  les  antécédents 
pathologiques  de  son  malade.  On  commettrait  de  graves  erreurs, 
si  on  les  considérait  comme  se  rapportant  à  des  appendicites 
développées  à  la  suite  de  l'accident  chez  un  individu  sain  :  la  preuve 
la  plus  nette  se  trouve  dans  ce  fait  que,  sur  ces  43  observations,  il 
s'agissait  24  fois  d'une  appendicite  calculeuse,  c'est-à-dire  d'une 
appendicite  ancienne  remontant  à  plusieurs  années  ou  au  moins  à 
plusieurs  mois.  Aussi  avons-nous  divisé  les  faits  que  nous  avons 
réunis  en  deux  grandes  classes  :  les  appendicites  calculeuses,  et  les 
non  calculeuses.  Chacune  de  ces  classes  est  subdivisée  en  deux 
groupes,  suivant  que  faccident  a  consisté  dans  un  traumatisme 
direct  ou  dans  un  effort,  plus  exactement  dans  un  «accident»,  sans 
contusion  abdominale. 

A.  —  Observations  d'appendicites  non  calculeuses 
révélées  par  un  traumatisme  direct  sur  l'abdomen  ^ 

1.  Mlle  Gordon,  thèse  de  Paris,  1896.  Cas  de  Moriarta. 

H.,  quatorze  ans.  Coup  de  poing  dans  le  ilanc  droit.  Le  lendemain,  symp- 
tômes d'appendicile.  Appendice  perforé  par  une  épingle  incluse  dans  la 
paroi.  L'épingle  avait  été  avalée  un  an  avant. 

L^épingle  nous  parait  avoir  joué  le  rôle  prépondérant.  Il  est  permis  de 
penser  qu'en  son  absence  le  coup  de  poing  n'aurait  déterminé  aucun  acci- 
dent sérieux. 

2.  Mlle  GoHDON,  cas  personnel. 

Enfant  de  huit  ans.  Reçoit,  le  18  septembre,  un  coup  de  pied  dans  la 
région  de  Tappendice.  Douleur.  Dans  la  nuit,  symptômes  de  péritonite.  Le 
22  septembre,  autopsie.  Abcès  multiples.  Appendice  perforé  en  deux 
endroits. 

3.  Leuueu,  Œuvre  médico-chirurgical,  1897. 

Enfant.  Reçoit  un  coup  de  pied  dans  le  flanc  droit;  il  tombe  par  terre.  Le 
lendemain,  douleur  dans  la  fosse  iliaque.  Péritonite.  Laparotomie.  Perfora- 
tion de  Tappendice. 

Cette  observation  nous  parait  probante.  Malheureusement  il  manque  les 
antécédents  morbides  du  malade.  N'avait-il  jamais  eu  de  crise  appendicu- 
laire? 

4.  GuiNARD,  Traité  de  Le  Denlu  et  Delbet. 

H.,  dix-huit  ans.  Coup  de  pied  de  cheval  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Trois 
crises  d'appendicite  successives.  Deux  ans  après,  intervention.  Appendice 
torgescent,  rigide.  La  muqueuse  boursouflée  est  ecchymotique. 

1.  Ces  observations  étaient  dans  notre  manuscrit  groupées  en  tableaux  dont 
la  dernière  colonne  contenait  une  interprétation  pathogénique.  La  dernière 
phrase  de  chaque  observation  résume  donc  notre  interprétation  personnelle. 
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Il  nous  paraît  impossible  d'affirmer  qu'il  y  ait  eu  dans  ce  cas  une  appen- 
dicite «  traumatique  ».  Le  réveil  d'une  appendicite  latente  parait  plus 
vraisemblable. 

5.  Hume,  Bintish  med.  Journal^  41  avril  1891. 

H.  Choc  violent  au  niveau  du  flanc  droit  par  un  wagon.  Douleurs  dans  la 
région  appendiculaire.  Après  9  mois  pendant  lesquels  il  y  a  de  nombreuses 
récidives,  laparotomie.  Appendice  épaissi,  relié  par  de  nombreuses  adhé- 
rences à  la  vessie,  à  l'intestin  grêle,  au  cœcum. 

Même  interprétation. 

6.  KôRTE.  Statistique  citée  par  Borchardt,  Die  Behandlung  der  Appendi- 
citis,  1889. 

H.  Contusionné  au  niveau  du  Ûanc  droit  par  un  rail  de  chemin  de  fer. 
Symptômes  d'appendicite.  Laparotomie  :  appendicite  complètement  gan- 
grené. 

7.  MOTY,  Écho  médical  du  Nordy  1900. 

Soldat,  vingt  et  un  ans.  Renversé  il  y  a  quatre  ans,  par  un  chariot  de 
ferme  qui  lui  tomba  sur  le  flanc  droit  Alité  pendant  un  mois.  Depuis 
conserve  une  douleur  très  vive  au  point  de  Mac  Burney  à  la  pression,  le 
forçant  parfois  à  s'aliter.  Laparotomie  :  appendice  replié,  adhérent  &  la 
face  du  cœcum.  Il  est  oblitéré  au  niveau  de  la  courbure,  sa  partie  termi- 
nale est  très  atrophiée. 

La  durée  des  accideats  après  le  traumatisme  nous  paraît  constituer  un 
argument  important  pour  admettre  le  rôle  étiologique  du  choc  et  de  la 
pression  violente  subis  quatre  ans  avant. 

8.  JuNGST,  Beitràge  fur  klin.  Chir.,  1903. 

F.  Écrasé  par  la  chute  d'un  rocher;  contusion  de  la  moitié  droite  du 
bassin,  luxation  ischiatique.  Deux  ans  après,  sans  cause  apparente,  péri- 
tonite et  perforation  appendiculaire.  Jungst  pense  que  l'ancien  trauma- 
tisme avait  déterminé  une  altération  chronique  de  l'appendice,  devenue 
aiguë  deux  ans  plus  tard. 

La  relation  entre  le  trauma  et  l'appendicite  n'est  pas  démontrée.  U  n'est 
pas  permis,  après  un  silence  de  deux  ans,  de  penser  à  une  appendicite  trau- 
matique. 

B.  —  Appendicites  non  calculeuses  révélées  par  un  accident 
sans  contusion  abdominale. 

9.  Page,  Lancet,  1894. 

H.  Vingt-huit  ans.  En  soulevant  un  fardeau  ,  il  éprouve  une  vive 
douleur  dans  la  région  appendiculaire,  crise  d'appendicite.  En  huit  ans, 
4  récidives.  Laparotomie  :  appendice  raide,  turgescent,  comme  sous  tension. 
Sténose  de  la  cavité  par  épaississement  de  ses  parois.  Pas  de  perforation. 

Sans  valeur. 

10.  Page,  loc.  cit. 

F.Tren  te-quatre  ans.  Douleurs  violentes  consécutives  à  des  efforts  de  déféca- 
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tion.  Intervention  après  deux  jours  d'expectative  sans  que  Ton  pense  à 
une  appendicite.  Laparotomie  :  appendice  perforé  au  niveau  du  méso- 
appendice. 

11  s'agit  sans  aucun  doute  d*une  appendicite  chez  laquelle  des  efforts  de 
défécation  ont  produit  la  rupture  d'adhérences. 

il.  Mlle  Gordon,  Thèse  de  Paris,  1896,  obs.  de  Homans. 

Fille  de  huit  ans.  Elle  fait  une  chute  en  sautant.  Le  lendemain,  symptômes 
d'appendicite.  Laparotomie  :  perforation  de  l'appendice. 

Même  interprétation. 

12.  Mlle  Gordon. 

Enfant  de  onze  ans.  Après  avoir  monté  et  descendu  de  nombreux  esca- 
liers, douleurs  violentes  dans  l'abdomen.  Localisation  des  douleurs  à  la 
région  appendiculaire.  Laparotomie  :  appendice  perforé  à  son  extré- 
mité. 

Même  interprétation. 

13.  Mlle  Gordon. 

Enfant  de  treize  ans.  Purgation  avec  huile  de  ricin.  Consécutivement, 
violentes  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Puis  péritonite  généralisée. 
Autopsie  :  fausses  membranes,  appendice  baignant  dans  du  pus  et  perforé 
à  son  extrémité. 

14.  Mlle  Gordon. 

Enfant  de  neuf  ans  et  demi.  Renversé  brusquement  en  arrière  par  un 
de  ses  camarades.  Douleur  dans  l'aine  droite.  Puis  symptômes  d'appen- 
dicite. Laparotomie  à  froid.  Appendice  épaissi,  replié  sur  lui-même,  fausses 
membranes  épaisses. 

15.  Magdonald,  Med.  Record,  1906. 

H.,  chute  sur  le  périnée  et  contusion  du  testicule  droit.  Quelques  jours 
après,  orchîte  aiguë.  Douleurs  sur  le  trajet  du  cordon,  jusque  dans  la  vessie, 
mais  rien  d'appentliculaire.  Les  douleurs  appendiculaires  n'apparaissent 
que  deux  jours  après  avec  vomissements  et  péritonite.  Intervention  :  on 
trouve  un  appendice  de  coloration  violacée  très  adhérent  à  la  vessie.  On  le 
résèque.  L'examen  des  adhérences  montre  que  l'on  avait  affaire  à  une  alté- 
ration déjà  ancienne,  alors  que  l'appendicite  semblait  cliniquement  pri- 
mitive. 

Ce  cas  n'a  donc  aucune  valeur  :  la  chute  sur  le  périnée  n'a  joué  qu'un 
rôle  secondaire.  Il  est  même  possible  que  l'orchite  aiguë,  préparée  par  le 
choc,  ait  été  déterminée  par  propagation  de  l'inflammation  de  l'appendice 
au  cordon. 

16.  Statistique  sanitaire  de  U armée  prussienne,  1890-1897. 

Soldat.  Surmenage  pendant  une  période  de  manœuvres.  A  l'intervenlion, 
lésions  banales  d'appendicite,  sans  perforation  ni  calcul. 
Sans  valeur. 

17.  Idem, 

Soldat.  Saut  violent.  A  Tintervention  ,  lésions  banales  d'appendicite, 
sans  perforation  ni  calcul. 

Il  s'agit  d'un  appendiculaire  latent. 

REV.  de  CHIR.,  tome  XXXVI.  —  1907.  3 


Digitized  by  VjOOQIC 


34  REVUE  DE  CHIRURGIE 

18.  Macdonalt),  Médical  Record,  juin  1906. 

F.  Vingt-quatre  ans.  Au  cours  d'un  violent  effort,  douleur  intense  dans 
la  région  appendiculaire  qui  se  propage  à  tout  Tabdomen.  La  malade  porte 
une  ovarite  chronique  qu'elle  fait  remonter  à  un  traumatisme  reçu  il  y  a 
deux  ans.  Intervention  deux  jours  après.  On  trouve  un  appendice  gangrené 
à  son  exlrémilé,  présentant  de  nombreuses  adhérences  avec  l'ovaire  et  le 
caecum.  Macdonald  pense  que  le  premier  traumatisme  a  déterminé  Povarite, 
puis  l'inflammation  a  gagné  spontanément  l'appendice  et,  sous  Tinfluence 
du  second  traumatisme,  l'appendicite  latente  s'est  révélée  par  une  crise 
aiguë. 

L'interprétation  de  Macdonald  est  assez  logique,  bien  que  l'ovarite  Irau- 
matique  soit  sujette  à  caution.  Nous  pencherions  plutôt  pour  une  ovarite 
d'origine  utérine. 

19.  Macoonald,  Médical  Record,  juin  1906. 

Un  malade  saute  violemment  de  voiture,  et  il  éprouve  quelques  douleurs 
abdominales.  Deux  jours  après,  vomissements  avec  exacerbation  des  phéno- 
mènes douloureux.  Le  toucher  rectal  permet  de  sentir  une  masse  indis- 
tincte. Intervention  :  on  trouve  une  invagination  intestinale  avec  inflamma- 
tion de  l'anse  invaginée.  L'appendice  est  pris  entre  les  deux  boudins 
d'invagination,  il  est  gangrené  et  présente  à  son  extrémité  une  perforation. 

Il  s*agit  certainement  d'un  appendiculaire. 


C.  —  Obserrations  d'appendicites  calculeuses  réTélées  par 
une  contusion  abdominale. 

20.  Page,  Lancet,  1894. 

H.  Trente  ans.  En  portant  une  corbeille  de  15  kilos,  il  tomba  sur  le 
flanc  droit.  Douleurs,  vomissements.  Entré  neuf  jours  apr^s  avec  symptômes 
de  péritonite  généralisée.  Mort.  A  l'autopsie  :  appendice  turgescent  et 
enflammé.  Ulcération  et  perforation.  Dans  le  pus  où  baigne  l'appendice, 
on  trouve  un  calcul  de  la  grosseur  d'un  haricot. 

Cette  observation,  ainsi  que  les  onze  suivantes,  soulève  les  mêmes  objec- 
tions :  l'existence  de  calculs  prouvant  que  l'appendicite  préexistait  à  l'acci- 
dent, celui-ci  ne  peut  avoir  joué  qu'un  rôle  purement  occasionnel. 

21.  Mlle  Gordon,  thèse  de  Paris,  1897. 

Enfant,  six  ans.  Tombe  le  9  avril  sur  une  chaise.  Douleurs  abdominales 
rapidement  localisées  à  l'appendice.  Le  26  avril,  laparotomie.  Perforation 
à  l'extrémité  de  l'appendice.  Un  calcul. 

22.  Mlle  Gordon,  loc.  cit.,  1897. 

Enfant,  cinq  ans.  Chute  sur  un  tas  de  pierres.  Douleurs  abdominales 
dans  la  soirée.  Rapidement  symptômes  de  péritonite.  Mort.  Autopsie  : 
appendice  ulcéré,  nombreuses  perforations.  Volumineux  calcul  de  forme 
cylindrique. 

23.  Mlle  Gordon. 

Enfant,  neuf  ans.  \iolent  coup  de  poing  dans  le  flanc  droit.  Le  lende- 
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maio,  péritoDite  généralisée.  Mort.  Autopsie  :  appendice  perforé  à  son 
extrémité.  A  l*intérieur,  un  calcul, 

24.  Stern,  Traumatismes  et  affections  internes,  léna,  1900. 

Directeur  de  mine.  Choc  d*une  benne  sur  le  flanc  droit.  Il  continue  ses 
occupations.  Le  lendemain,  symptômes  de  pérityphiite.  Laparotomie.  Abcès 
péri-appendiculaire.  Six  k  huit  petits  calculs  dans  Tintérieur  de  l'appendice. 

2.).  KôRTE,  cité  par  Neumaon. 

Enfant,  quatorze  ans.  Etant  couché,  reçoit  sur  le  ventre  le  poids  de  son 
petit  frère  qui  a  sauté  sur  lui.  Quatre  jours  après,  péritonite.  Laparotomie  : 
perforation  appendiculaire  correspondant  à  un  calcul  logé  dans  Tappen 
dice.  Adhérences  nombreuses. 

26.  Statistique  sanitaire  de  l'armée  prussienne,  1890-1897. 

Soldat  de  vingt  et  un  ans.  Reçoit  un  coup  de  baïonnette  dans  le  flanc 
droit.  Symptômes  d'appendicite  et  de  péritonite  généralisée.  Laparotomie  : 
abcès  péri-appendiculaire,  avec  un  calcul  baignant  dans  le  pus. 

Cette  observation  manque  de  précision  :  le  coup  de  baïonnette  a-t-il 
déterminé  une  péritonite  comme  les  plaies  par  armes  blanches?  En  ce  cas, 
le  calcul  trouvé  dans  le  pus  prouverait  que  le  blessé  avait  une  appendicite 
calcnleuse. 

27.  ScHOTTMCLLER,  EpityphUtis  traumatica,  1900. 

Garçon,  dix  ans.  Un  brancard  de  voiture  heurte  sa  fosse  iliaque  droite. 
Douleur  très  violente,  symptômes  de  péritonite  localisée.  Laparotomie  : 
appendice  épaissi,  nécrosé.  Un  calcul  dans  son  intérieur. 

28.  SCHOTTMULLER. 

Garçon,  sept  ans.  Deux  coups  de  pied  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Dou- 
leur très  violente  le  forçant  à  s'aliter.  Symptôme  de  pérityphiite.  Laparo- 
tomie. Appendice  épaissi,  violacé,  gangrené  en  un  point.  Perforation  cor- 
respondant comme  situation  à  un  calcul  ovale,  dur,  de  couleur  grise.  Au 
centre  du  calcul,  il  y  a  un  pépin  «  comme  un  œuf  dans  sa  coque  ».  L'auteur 
admet  que  la  nécrose  de  la  muqueuse  produite  par  le  calcul  était  antérieure 
au  traumatisme. 

29.  Neuhvnn,  Archives  de  Langenbeck,  1900. 

Enfant,  douze  ans.  Une  corbeille  dont  lexlrémité  est  pointue  lui  heurte 
violemment  le  tlanc  droit.  Douleur  aiguë.  Symptômes  de  péritonite  loca- 
lisée. Opération  :  on  se  contente  d'inciser  et  de  drainer.  Dans  le  premier 
pansement,  on  trouve  un  calcul  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise  certai- 
nement de  nature  appendiculaire. 

30.  Neumann. 

H.  Vingt-trois  ans.  Il  pesait  un  cochon,  lorsque  l'animal  l'a  renversé  et 
lai  est  tombé  sur  le  ventre.  Douleur  légère.  Le  lendemain,  il  part  en  voiture 
et  la  douleur  reparaît.  Il  peut  alors  marcher  pendant  sept  heures.  Puis  il 
présente  des  symptômes  de  péritonite  par  perforation.  Laparotomie  : 
appendice  épais,  nageant  dans  du  pus.  Perforation  comme  un  petit  pois  ; 
dans  le  pus,  un  calcul  des  mêmes  dimensions. 

31.  SouTHAM,  Lancet,  1905. 

Enfant,  neuf  ans.  Il  reçoit  des  coups  sur  le  ventre  en  se  battant  avec 
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des  camarades.  Douleur  dans  la  région  de  l'appendice  avec  vomissements. 
Laparotomie  :  appendice  très  enûammé ,  adhérences  multiples ,  paroi 
amincie  en  un  point,  presque  perforé  ;  à  l'intérieur,  des  calculs. 


D.  — -  Appendicites  calculeuses  révélées  par  un  accident 
sans  contusion  abdominale. 

32.  Mlle  Gordon,  Thèse  de  Paris,  1896. 

Enfant  de  onze  ans.  Chute  sur  le  dos,  cinq  jours  après,  symptômes 
d'appendicite.  Mort.  Autopsie  :  appendice  allongé  et  saillant,  perforation 
caecale.  Calcul  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  datte  à  côté  du  cœcum. 

Les  critiques  formulées  à  propos  des  appendicites  calculeuses  réveillées 
par  un  choc  abdominal  sont  valables  a  fortiori  pour  ce  cas  et  les  suivants. 

33.  FOWLER. 

H.  Quarante-huit  ans.  En  ramassant  un  bloc  de  ^lace  volumineux,  il 
éprouve  une  violente  douleur  dans  le  liane  droit.  Il  continue  pourtant  son 
travail  avec  des  symptômes  d'appendicite  et  de  péritonite  jusqu'à  sa  rentrée 
à  l'hôpital.  Laparotomie  :  adhérences  nombreuses.  A  un  centimètre  de 
l'extrémité  libre  de  l'appendice,  une  perforation.  A  cette  dernière  corres- 
pond le  bout  supérieur  d'un  calcul  régulier  et  de  forme  ovale. 

34.  SCHOTTMULLER. 

Enfant  de  neuf  ans.  Il  éprouve  en  sautant,  pendant  un  exercice  de  gym- 
nastique, une  douleur  semblable  à  une  piqûre  d'épingle,  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Le  lendemain,  à  l'école,  douleur  semblable  très  violente. 
Laparotomie  :  côlon  avec  petite  perforation.  Appendice  très  haut  placé 
contenant  un  calcul  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise. 

35.  Neumann. 

H.  de  vingt-neuf  ans.  En  soulevant  un  panier,  violente  douleur  dans  le 
ventre  qui  s'exagère  progressivement.  Trois  jours  après,  péritonite.  Lapa- 
rotomie :  muqueuse  appendiculaire  perforée  à  la  base,  nécrosée  sur  l'espace 
d'un  centimètre.  Dans  l'appendice,  trois  calculs  :  l'un  d'eux  a  le  voiunie 
d'un  noyau  de  prune. 

36.  Neumann. 

H.  de  vingt  ans.  En  soulevant  un  quartier  de  veau  de  190  livres,  il  éprouve 
une  vive  douleur  dans  la  région  appendiculaire,  disparaissant  après  un 
peu  de  repos.  Le  lendemain,  nouvelle  crise,  il  se  rend  k  l'hôpital  à  pied. 
Symptômes  de  péritonite.  Laparotomie  :  appendice  très  épais,  rouge  vif, 
de  la  grosseur  d'un  petit  doigt.  En  un  point  grisâtre,  il  est  aminci,  prêt  à 
se  déchirer.  A  ce  niveau,  un  calcul  du  volume  d'un  noyau  de  cerise  et  très 
régulier. 

37.  Neumann,  loc.  cit. 

H.  Vingt  ans.  Effort  considérable  pour  soulever  un  sac  de  pommes  de 
terre.  Le  soir,  douleur  violente  localisée  à  la  fosse  iliaque  droite.  Symptômes 
d'appendicite.  Laparotomie  :  on  trouve  un  moignon  d'appendice  baignant 
dans  du  pus.  A  côté,  un  calcul  gros  comme  une  noisette. 


Digitized  by  VjOOQIC 


JEANBRAU  et  ANQLADA..  —  traumatismes  et  appendicite    37 

38.  Neumann,  loc.  cit. 

H.  Quarante  et  un  ans.  Après  une  longue  course  à  bicyclette,  très  vive 
douleur  dans  le  ventre.  Péritonite  diffuse.  Laparotomie.  Perforation  à 
rextrémité  de  Tappendice;  à  Tintérieur,  calcul  gros  comme  un  noyau  de 
prune.  Le  mécanisme  invoqué  est  vraisemblable.  Un  mouvement  continué 
longtemps,  le  ventre  comprimé  dans  la  position  couchée  peut  déterminer 
une  lésion  de  la  muqueuse  par  frottement  sur  le  calcul,  une  desquamation 
épithéliale  permettant  l'entrée  des  microbes. 

39.  Neumamn,  loc.  cit. 

H.  Vingt-six  ans.  En  relevant  une  lourde  échelle,  il  sent  comme  un 
u  craquement  »  dans  son  ventre.  Immédiatement,  douleur  violente  de 
Tombilic  au  flanc  droit.  Quatre  jours  après,  symptôme  de  péritonite  loca- 
lisée. Laparotomie.  Perforation  appendiculaire  au  tiers  moyen  de  l'appen- 
dice qui  contient  un  calcul  de  la  grosseur  d'un  haricot. 

Cette  observation  a  la  valeur  d'une  expérience  :  le  craquement  a  traduit 
cliniquement  la  rupture  des  adhérences  produite  par  Teffort. 

40.  Neumann,  loc.  cit. 

H.  Seize  ans.  En  relevant  un  sac  pesant  de  pommes  de  terre,  douleur 
assez  forte.  Le  lendemain  symptômes  très  graves  de  péritonite.  Mort. 
Autopsie  :  appendice  violacé,  perforation  de  3  millimètres  à  sa  partie 
médiane.  A  ce  niveau  un  calcul  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise  renfer- 
mant deux  cheveux. 

Ici  encore  Tefifort  parait  avoir  provoqué  la  crise  aiguë;  mais  la  perfora- 
tion est  survenue  trop  rapidement,  pour  ne  pas  admettre  que  la  paroi 
appendiculaire  était  amincie  et  prête  à  se  perforer.  Il  y  a  eu  fort  probable* 
ment  rupture  des  adhérences  qui  renforçaient  la  zone  amincie  de  Tappendice. 

41.  Neumann. 

H.  Vingt-cinq  ans.  Porteur  d'une  hernie  inguinale  droite  réductible. 
Dans  un  accès  d'épilepsie  la  hernie  est  sortie  et  est  demeurée  irréductible. 
On  parvient  à  la  faire  rentrer  non  sans  effort  et  avec  douleur.  Après  cette 
réduction,  signes  de  hernie  étranglée.  Laparotomie  :  dans  le  sac  entouré 
de  fausses  membranes  on  trouve  un  appendice  dur,  rouge  sombre.  Au 
tiers  moyen  une  perforation  de  la  grosseur  d'un  pois.  A  l'intérieur,  calcul 
jannàtre  ressemblant  à  un  noyau  de  cerise.  La  compression  seule  a  joué 
un  rôle,  dit  Neumann,  probablement  au  moment  de  la  réduction  pénible 
et  douloureuse  de  la  hernie;  Tappendice  était  engagé  dans  l'orifice  interne 
du  canal  inguinal  au  moment  de  Topération.  C'est  donc  probablement  la 
pression  directe  sur  le  calcul  contenu  dans  l'appendice  qui  a  lésé  la 
muqueuse. 

Ici  encore,  l'effort  paraît  avoir  provoqué  la  crise  aiguë;  mais  la  perfo- 
ration est  survenue  trop  rapidement,  pour  ne  pas  admettre  que  la  paroi 
appendiculaire  était  amincie  et  prête  à  se  perforer.  H  y  a  eu  fort  proba- 
blement rupture  des  adhérences  qui  renforçaient  la  zone  amincie  de 
Tappendice. 

42.  Anghel,  Thèse  de  Paris,  1897. 

H.  Quarante*huit  ans.  En  portant  un  petit  fardeau,  ressent  une  violente 
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douleur  dans  le  flanc  droit.  Il  avait  alors  vingt  et  an  ans.  Grises  d^appen- 
dicite  répétées  sans  cesse,  le  forçant  chaque  année  à  rentrer  à  i^hôpital. 
Vingt-sept  ans  après,  laparotomie.  Appendice  flbreax,  gros  calcul  crétacé  à 
rintérieur. 

Cette  observation,  rapportée  ici  parce  qu'elle  a  été  donnée  comme  une 
preuve  du  rôle  étiologique  du  traumatisme,  n'a  aucune  valeur. 

43.  Delorme,  Soc.  Chirurgie,  4898. 

Soldat.  Reçoit  dans  la  région  ombilicale  un  coup  de  pied  de  cheval  qui 
le  renverse.  Douleurs  vives.  Le  28,  symptômes  de  péritonite  généralisée. 
Laparotomie.  Rien  du  côté  de  Tintestin  grêle.  Mort  quatre  heures  après. 
Autopsie  :  intestin  grêle  indemne.  A  la  base  de  Tappendice,  perforation  de 
4  à  5  millimètres;  à  cet  endroit  la  paroi  est  très  amincie.  L'appendice  est 
épaissi,  turgescent,  replié  derrière  le  caecum.  A  Tintérieur,  calcul  mou  et 
friable.  «  L'appendice,  dit  M.  Delorme,  dont  la  paroi  était  déjà  amincie, 
altérée  avant  le  traumatisme,  a  dû  céder  à  la  pression  subite  des  gaz  ou 
des  liquides  intestinaux  brusquement  propulsés  de  la  cavité  du  gros  ou  du 
petit  intestin  dans  son  intérieur.  » 

L'interprétation  de  M.  Delorme  est  évidemment  la  vraie. 


III.  —  Interprétation  du  rôle  pathogénlqne 
du  traumatisme  et  de  l'effort. 

a)  Sur  un  appendice  sain. 

Pour  que  Tappendice  normal  soit  atteint  par  une  contusion 
abdominale,  il  faut  :  1°  que  le  corps  contondant  ait  un  certain 
volume  (au  moins  le  volume  du  poing);  2*>  que  la  contusion  soit 
violente.  Nous  nous  sommes  assurés  par  des  expériences  sur  le 
cadavre  que  l'appendice  fuit  aisément  devant  un  corps  contondant 
de  faible  volume  comme  un  manche  à  balai,  par  exemple.  Par 
contre,  un  choc  porté  par  un  corps  contondant  mince  comme  une 
barre  de  fer,  mais  appliqué  obliquement  ou  transversalement  sur 
la  région  droite  de  Tabdomen,  contusionne  très  facilement  la  région 
iléo-caecale. 

La  contusion  doit  être  assez  violente,  car  l'appendice  normal 
flotte  librement  entre  les  anses  intestinales  qui  Tenveloppent 
comme  d'un  coussin  pneumatique  et  amortissent  le  choc.  Mais 
cette  condition  est  soumise  à  des  variations  très  grandes,  suivant 
la  vacuité  ou  la  distension  de  Tintestin,  la  contraction  ou  le  relâ- 
chement de  la  paroi  abdominale  au  moment  du  choc,  la  position 
occupée  par  le  blessé.  Celle  qui  nous  parait  favoriser  plus  parti- 
culièrement les  lésions  est  la  position  couchée,  le  dos  reposant  sur 
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le  sol.  C'est  ce  que  réalise  récrasement  par  une  roue  de  voiture. 
Les  recherches  expérimentales  bien  connues  de  Josué,  de  Klecki, 
de   Rouville,  Beaussenat,  qui  ont  éclairé  si  nettement  la  pathogénie 
de  r  appendicite  en  général,  ont  fourni  sur  le  point  qui  nous  occupe 
des  données  précises.  Dans  son  intéressante  thèse  de  1897,  Beaus- 
senat a  relaté  les  expériences  suivantes  :  sur  6  lapins,  auxquels  il 
pratique  la  laparotomie,  il  fait  dans  l'appendice  une  injection  de  un 
ou  deux  centimètres  cubes  de  culture  de  coli-bacilles.  Chez  les  uns, 
il  éraille  la  muqueuse,  en  froissant Tappendice  entre  les  doigts;  chez 
les  autres,  il  perfore  la  muqueuse  avec  la  pointe  de  l'aiguille  :  tous 
ces  lapins  font  une  appendicite  suppurée  avec  péritonite  enkystée 
où  généralisée.  Deux  expériences  supplémentaires  ont  clairement 
mis  en  relief  le  rôle  du  traumatisme  expérimental  :  dans  l'expé- 
rience XII,  Beaussenat  fait  une  injection  intra-appendiculaire  de  un 
cent,  cube  de  culture  de  coli;  l'animal  a  de  la  diarrhée  et  se  remet 
le  lendemain.  Six  jours  après,  réouverture  du  ventre  et  froissement 
de  la  muque  use  par  éraillure.  L'animal  ne  présente  dans  la  suite 
aucun  trouble;  on  le  sacrifie  le  14*'  jour  et  on  ne  découvre  aucune 
lésion.  Le  colibacille  avait  donc  perdu  sa  virulence,  lorsqu'on  a  pro- 
duit le  traumatisme  :  ce  qui  explique  le  résultat  négatif. 

Au  contraire,  dans  l'expérience  XIII,  Beaussenat  commence  par 
faire  un  traumatisme  Içger  de  la  muqueuse  appendiculaire.  Cinq 
jours  après,  il  injecte  par  la  pointe  de  l'appendice,  sans  traumatisme 
nouveau  (?J,  un  cent,  cube  de  culture  de  coli-bacille.  L'animal, 
sacrifié  dix  jours  après,  présente  une  ulcéiation  gangreneuse  de 
l'appendice.  —  Donc,  comme  le  fait  observer  Beaussenat,  dans  cette 
expérience,  la  lésion  traumatique,  la  première  en  date,  n'étant  pas 
réparée,  quand  a  été  faite  l'injection  de  coli-bacille,  ce  microbe  a 
trouvé  une  porte  d'entrée,  s'est  inoculé,  et  l'injection  appendiculaire 
a  été  réalisée. 

Ces  résultats  expérimentaux  sont  certainement  très  intéressants; 
mais  le  manuel  opératoire  et  l'inoculation  de  doses  colossales  de 
coli-bacilles  dans  l'appendice  les  éloignent  trop  de  la  réalité  clinique. 
Elles  ne  peuvent  nous  fournir  autre  chose  que  des  indications  utiles 
pour  interpréter  le  rôle  du  traumatisme  sur  un  appendice  malade, 
avec  inflammation  coli-bacillaire,  streptococcique  ou  staphylococ- 
cique  de  ses  parois. 

Il  n'est  pas  possible  de  comparer  le  rôle  étiologique  d'un  choc 
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sur  rabdomen  à  la  double  action  du  froissement  de  la  muqueuse 
appendiculaire  avec  les  doigts  et  de  Tinjection  d'un  cent,  cube  de 
culture  pure  de  coli-bacille.  Tout  ce  que  ces  expériences  peuvent 
nous  permettre  de  comprendre,  c'est  comment  chez  un  individu 
sans  antécédents  appendiculaires,  victime  d'une  contusion  de 
rabdomen,  la  coexistence  d'une  infection  générale  (coli-bacillose, 
staphylococcie,  etc.)  peut  déterminer  une  localisation  du  point 
frappé.  Mais  nous  n'avons  trouvé  aucun  exemple  clinique  justi- 
ciable de  cette  interprétation  pathogénique. 

Les  expériences  de  Beaussenat  prouvent  surtout,  ce  qui  parais- 
sait évident  et  pouvait  se  passer  de  contrôle  expérimental,  que,  chez 
un  appendiculaire  latent,  un  traumatisme,  en  affaiblissant  la  vitalité 
de  la  paroi  appendiculaire  malade,  ou  en  déterminant  des  déchirures 
qui  servent  de  portes  d'entrée  à  la  diffusion  des  microbes,  peut 
réchauffer  une  appendicite  chronique  et  être  suivi  rapidement  de 
péritonite  par  perforation. 

Ces  expériences  prouvent  encore  que  le  facteur  traumatisme  ne 
détermine  pas  forcément  une  appendicite  :  s'il  a  été  léger,  il  peut 
n'en  résulter  qu'un  endolorissement  passager  de  la  fosse  iliaque 
droite.  S'il  a  été  violent,  on  peut  observer  une  péritonite  généralisée 
due  à  la  rupture  de  l'appendice.  Brun  a  rapporté  deux  cas  de  ce 
genre,  dans  le  Traité  des  maladies  de  l'enfance  de  Grancher,  Comby 
et  Marfan  (1'*^  édition)  :  «  J'ai  observé  deux  cas,  dit  Brun,  où  les 
accidents  étaient  apparus  nettement  après  un  traumatisme  (coup  de 
pied  dans  la  fosse  iliaque  droite);  j'ai  trouvé,  chez  ces  deux  enfants, 
l'appendice  sectionné  en  son  milieu  et  divisé  en  deux  moitiés  qui 
n'étaient  plus  reliées  l'une  à  l'autre  que  par  une  mince  languette 
de  tissu  sain  }d. 

Ces  deux  faits,  qui  rentrent  dans  le  groupe  des  contusions  abdo- 
minales avec  lésions  intestinales,  et  n'ont  rien  à  faire  avec  l'appen- 
dicite, permettent  cependant  de  supposer  toute  une  série  d'intermé- 
diaires entre  la  simple  contusion  de  la  région  iléo-cœcale  et  la 
rupture  de  l'appendice. 

Gomment  interpréter  les  faits  cliniques  à  l'aide  de  ces  données 
théoriques  et  expérimentales?  La  difficulté  est  grande;  et  les  obser- 
vations que  nous  avons  réunies  ne  nous  permettent  pas  de  préciser 
complètement  la  question  pour  plusieurs  raisons.  D'abord,  la  plu- 
part de  ces  observations  sont  si  brièvement  relatées  qu'elles  ne 
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suffisent  pas  pour  conclure  d'une  façon  ferme;  les  renseignements 
qui  manquent  le  plus  souvent  sont  les  antécédents  morbides  du 
blessé.  Or,  on  conçoit  qu'en' leur  absence  toute  observation  est 
sujette  à  caution  :  on  n'a  pas  le  droit  d'exclure  l'hypothèse  d'une 
appendicite  chronique  préexistante  à  l'accidenté  De  plus,  dans  la 
majorité  des  observations,  l'auteur  résume  ses  constatations  opéra- 
toires, en  disant  :  perforation  de  l'appendice,  gangrène  de  l'appen- 
dice, ou  péritonite  généralisée.  Aucune  de  nos  observations  ne 
mentionne  l'absence  d'adhérences  résistantes,  l'absence  d'épiploïte 
scléreuse  :  ce  qui  serait  en  faveur  d'une  lésion  toute  récente.  Enfin, 
nous  n'avons  pu  trouver,  à  part  les  deux  observations  de  Brun,  qui 
appartiennent  aux  contusions  abdominales  avec  rupture  de  l'appen- 
dice, aucun  fait  où  la  perforation  appendiculaire  ait  paru  secondaire 
à  une  contusion.  Toutes  les  observations  que  nous  avons  réunies 
dans  nos  tableaux,  en  notant  soigneusement  les  renseignements 
les  plus  importants  pour  cette  question,  sont  calqués  exactement 
sur  des  faits  d'appendicites  vulgaires,  dont  la  perforation  serait 
survenue  spontanément.  Il  en  était  ainsi  dans  les  faits  rapportés 
par  Mlle  Gordon  (obs.  2),  Hume  (obs.  5),  Kôrte  (obs.  6),  Jungst 
(obs.  8).  Quant  à  l'observation  de  M.  Guinard  (obs.  4),  elle  paraît 
au  premier  abord  vraisemblable  :  il  s*agit  d'un  jeune  homme  de 
dix-huit  ans,  qui  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Il  a  successivement  trois  crises  d'appendicite.  Deux 
ans  après,  on  intervient.  L'appendice  est  turgescent,  rigide;  sa 
muqueuse  est  boursouflée  et  ecchymotique.  Mais,  ici  encore,  nous 

1.  D'ailleurs  dans  quelle  proportion  se  trouvent  les  appendiculaires  latents  et 
les  individus  à  appendice  histologiquement  sain?  Ce  mémoire  était  rédigé 
lorsque  nous  avons  lu,  dans  la  «  Presse  Médicale  -  du  6  février  1907,  le  résumé 
d*un  travail  de  Kukula  intitulé  :  Typhlite  et  appendicite;  étiologie  et  pathogénie 
{Archives  bohèmes  de  médecine  clinique,  1906,  t.  VII).  Ce  mémoire  est  basé  sur 
l'examen  de  10  000  coupes  en  séries  provenant  de  141  appendices,  dont  115  recueil- 
lis à  l'autopsie,  et  26  extirpés  dans  les  opérations  d'appendicite  aiguë  ou  chro- 
nique. Voici  quelques-unes  des  conclusions  de  Kukula  :  «  Presque  tous  les 
appendices  de  l'homme,  ceux  de  la  première  enfance  exceptés,  sont  atteints 
d'inflammation  chronique  et  les  appendicites  aiguës  montrent  également  toujours 
des  signes  d'inflammation  chronique...  L^appendicite  aiguë  ou  subaiguë  n'est 
donc  qu'une  exacerbation  de  l'inflammation  chronique;  l'appendicite  chronique 
serait  sous  la  dépendance  de  l'action  toxique  des  matières  fécaloïdes  stagnant 
dans  l'appendice.  Ces  inflammations  chroniques  restent,  pour  la  grande  majo- 
rité des  cas,  latentes  pendant  toute  la  vie.  » 

Si  ces  conclusions  étaient  conBrmées,  on  comprend  que  la  distinction  en 
appendices  sains  et  malades,  sur  laquelle  nous  avons  basé  notre  discussion,  n'ait 
qu'un  intérêt  théorique.  Jusqu'à  nouvel  ordre,  nous  croj'ons  que  nous  ne 
sommes  pas  tous  des  appendiculaires  latents. 
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n'avons  aucun  renseignement  sur  les  antécédents  du  malade. 
N'était-ce  pas  un  appendicuiaire  latent,  lorsqu'il  reçut  le  coup  de 
pied  de  cheval?  Sans  vouloir  contester  Tintérèt  de  cette  observa- 
tion, nous  croyons  que  cette  objection  vient  naturellement  à 
l'esprit,  et,  comme  Tobservation  de  M.  Guinard  ne  contient  aucun 
renseignement  qui  permette  de  la  réfuter,  elle  garde  toute  sa  valeur. 
De  plus,  l'intervention  n'a  été  faite  que  deux  ans  après  l'accident; 
c'est  beaucoup  pour  attribuer  au  traumatisme  les  lésions  observées 
à  l'intervention. 

L'observation  de  M.  Legueu  semble  plus  probante  :  le  coup  de 
pied,  qui  a  été  assez  violent  pour  renverser  l'enfant,  a  été  suivi  dès 
le  lendemain  de  péritonite  et  l'intervention  a  montré  une  perforation 
de  l'appendice.  Si  nous  n'avons  aucun  renseignement  sur  les  anté- 
cédents du  blessé,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que  le  traumatisme 
a  été  suivi  à  bref  délai  d'une  perforation  appendicuiaire  que 
M.  Legueu,  à  l'intervention,  a  considérée  comme  consécutive  à 
l'accident.  Or,  nous  ne  pouvons  penser  qu'un  chirurgien  de  la 
valeur  de  M.  Legueu  ait  pu  considérer  comme  produites  par  une 
contusion  abdominale,  survenue  deux  jours  avant,  des  lésions 
d'appendicite  ancienne  a  réchauffées  »  par  un  traumatisme. 

Le  fait  de  Moty  semblerait  également  devoir  être  interprété 
comme  une  appendicite  post-traumatique  :  il  s'agit  a  d'un  soldat 
renversé  par  un  chariot  de  ferme,  qui  lui  tomba  sur  le  flanc 
droit.  Il  s'alita  pendant  un  mois  et  conserva  dans  la  suite  une 
douleur  très  vive  à  la  pression  au  point  de  Mac  Burney,  le  forçant 
à  s'aliter  de  temps  à  autre.  La  laparotomie,  pratiquée  quatre  ans 
après,  montra  que  l'appendice  était  replié,  adhérent  à  la  face 
externe  du  caecum,  oblitéré  au  niveau  de  sa  coudure,  et  que  sa 
partie  terminale  était  très  atrophiée  ».  Malgré  le  long  intervalle 
de  quatre  ans  écoulé  entre  l'accident  et  la  laparotomie,  est-il  permis 
de  penser  qu'un  traumatisme  aussi  violent  que  celui  subi  par  ce 
soldat  et  qui  a  laissé  une  douleur  vive  à  la  pression  dans  la  fosse 
iliaque  droite  a  pu  être  l'origine  de  Tafl'ection? 

Mais,  si  la  relation  de  cause  à  eO'et  entre  le  traumatisme  et  la 
crise  d'appendicite  paraît  évidente  dans  les  trois  observations  de 
Guinard,  Legueu  et  Moly,  on  ne  peut  affirmer  qu'elles  constituent 
des  exemples  d'appendicites  <t  créées  »  par  un  traumatisme.  Il 
manque  des  détails  cliniques  et  anatomiques  sans  lesquels  on  n'a 
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pas  le  droit  d'affirmer  le  rôle  déterminant  de  l'accident.  Nous  pou- 
vons donc  conclure  que  rien  ne  permet  d'affirmer  qu'une  contusion 
abdominale  puisse  provoquer  l'inflammation  d'un  appendice  sain, 
ne  contenant  ni  corps  étranger,  ni  calcul. 

En  est-il  de  même  pour  les  cas  où  l'appendice  contient  un  corps 
étranger?  Par  corps  étranger,  nous  entendons  seulement  ceux 
qui  ont  pu  pénétrer  dans  l'appendice,  comme  les  pépins  de  fruit, 
les  épingles,  les  arêtes  de  poisson,  les  éclats  d'émail  ou  de  porce- 
laine des  ustensiles  culinaires,  les  poils  de  brosses  à  dents,  etc. 
Nous  éliminons  pour  le  moment  les  calculs  formés  dans  l'appendice, 
qui  sont  le  résultat  d'une  inflammation  ancienne  et  ne  peuvent  se 
rencontrer  dans  un  appendice  sain.  Un  choc  violent  sur  la  fosse 
iliaque  droite,  atteignant  un  appendice  habité  par  un  corps  étranger, 
peut  contusionner  la  paroi  de  l'organe  et  y  faire  pénétrer  le  corps 
étranger  en  perforant  la  muqueuse  et  même  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi.  Il  en  a  été  probablement  ainsi  dans  le  cas  deMoriarta(casl), 
rapporté  par  Mlle  Gordon,  dans  sa  thèse  :  un  garçon  de  qua- 
torze ans  reçoit  un  coup  de  poing  dans  le  flanc  droit;  le  lendemain, 
symptômes  d'appendicite;  à  l'intervention,  on  trouve  un  appendice 
perforé  par  une  épingle  incluse  dans  sa  paroi.  Cette  épingle  avait 
été  avalée  un  an  auparavant,  a  Cette  épingle  était  donc  restée  pen- 
dant un  an  dans  l'appendice,  dit  Mlle  Gordon,  sans  avoir  déter- 
miné de  phénomènes  jusqu'au  moment  de  l'accident.  » 

Peut-on  considérer  qu'il  s'agisse  d'appendicite  vraie,  dans  un 
cas  comme  celui  de  Moriarta?  Ne  peut-on  objecter  qu'il  y  a  eu 
simplement  perforation  mécanique  de  l'appendice  avec  péritonite 
consécutive?  Nous  pensons  que  cette  dernière  interprétation  est  la 
vraie  au  point  de  vue  scientifique  :  il  n'y  pas  eu  d'appendicite  à 
proprement  parler;  mais,  comme  l'accident  a  produit  la  perforation 
et  par  la  suite  la  péritonite,  on  doit  le  considérer  comme  intégrale- 
ment responsable  de  la  péritonite.  C'est  probablement,  avec  l'éven- 
tualité signalée  par  Brun  (rupture  de  l'appendice  sain  par  contu- 
sion), les  deux  seuls  cas  où  un  traumatisme  direct  sur  l'abdomen 
peut  être  considéré  comme  responsable  d'une  perforation  appen- 
dîculaire.  Cest  dire  que  nous  navois  pas  trouvé  de  preuves  que  la 
€oniusion  abdominale  pouvait  créer  V appendicite  chez  V homme  sain^ 
même  lorsque  r appendice  contient  un  corps  étranger. 
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Reste  la  question  de  Teffort.  Un  effort  violent  comme  celui  que 
nécessite  Tacte  de  charger  un  lourd  fardeau,  ou  Taction  de  résister 
à  une  chute  imminente  peut-il  déterminer  une  lésion  au  niveau  de 
l'appendice  normal?  Aucun  fait  d'observation  ne  permet  de  le 
supposer  et  rien  n'autorise  à  penser  qu'il  puisse  en  être  ainsi.  A 
plus  forte  raison  ne  peut-on  admettre  l'influence  étiologique  des 
efforts  de  défécation,  invoqués  dans  Tobservation  de  Page  (obs.  10), 
des  contractions  intestinales  provoquées  par  une  purgation  (obs.  de 
Mlle  Gordon,  n°  13),  d'un  saut  (obs.  11,  17  et  19),  du  renversement 
du  corps  en  arrière  dans  une  chute  (obs.  14).  Il  s'agit,  sans  aucun 
doute,  dans  toutes  ces  observations,  d'appendiculaires  chez  lesquels 
ces  efforts  ou  ces  mouvements  ont  révélé  une  lésion  préexistante. 
—  On  a  publié  des  faits  de  rupture  par  effort  de  l'intestin  sans 
lésion  antérieure  apparente  (Vilbert,  Thouvenet)  ;  mais  il  s'agit  de 
perforation  de  l'intestin  grêle  :  ce  qui  ne  permet  pas  de  conclure 
qu'il  puisse  en  être  de  même  de  l'appendice. 

Byron  Robinson,  dans  le  Afedical  Record  de  1895,  a  invoqué  un 
facteur  inattendu  dans  la  pathogénie  de  l'appendicite  :  après  avoir 
rappelé  les  rapports  de  voisinage  du  muscle  psoas  avec  l'anse  iléo- 
caecale,  Robinson  en  conclut  que  les  contractions  de  ce  muscle 
peuvent  déterminer  au  niveau  de  l'appendice  des-  froissements 
mécaniques  susceptibles,  dans  certaines  professions,  d'amorcer  une 
appendicite.  C'est  en  observant  des  joueurs  de  foot-ball  que  l'auteur 
a  imaginé  cette  étiologie  purement  hypothétique,  chez  des  individus 
sains.  Il  peut  se  faire  que,  chez  des  appendicuiaires  latents,  Robin- 
son ait  observé,  après  des  parties  de  foot-ball,  des  crises  aiguës  dues 
à  la  rupture  d'adhérences  ou  même  à  la  perforation  d'abcès  appen- 
dicuiaires. En  ce  cas,  il  s'agit  simplement  d'appendicites  à  froid, 
«  réchauffées  »  par  une  gymnastique  brutale  et  prolongée. 

Rôle  pathogénique  du  traumatisme  et  de  Teffort 

b)  Sur  un  appendice  malade. 

Il  est  aisé  maintenant  de  comprendre  comment  peut  agir  le 
traumatisme  ou  l'effort  chez  un  appendiculaire  latent  ou  chronique. 
L'appendice  malade  est  en  général  augmenté  de  volume,  fixé  par 
des  adhérences  à  l'intestin  grêle,  au  caecum,  à  l'épiploon,  à  la  paroi 
postérieure  de  l'abdomen.  Il  en  résulte  deux  conséquences  au  point 
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de  vue  qui  nous  occupe  :  1°  l'appendice  ne  peut  plus  fuir  devant 
ragent  contondant  en  se  déplaçant  autour  de  son  insertion  caecale 
et  de  son  méso;  2""  un  choc  ou  une  pression  violente  sur  la  région 
iléo-caecale  ou  môme  à  distance  peut  entraîner  la  rupture  d'adhé- 
rences qui  limitent  un  foyer  de  péritonite  enkystée  ou  protègent 
l'appendice  contre  une  perforation  imminente. 

La  position  de  l'appendice  malade  constitue  également  une  con- 
dition favorable  pour  le  rendre  plus  vulnérable  à  l'action  d'une 
contusion  même  légère  de  la  fosse  iliaque  droite  :  il  arrive,  en  effet, 
quelquefois  que  l'appendice  est  placé  derrière  la  paroi,  encapu- 
chonné seulement  dans  le  grand  épiploon  lui-même  enflammé  et 
qu'on  le  sent  très  nettement  par  la  palpation  :  on  comprend  que, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  où  l'appendice  est  sous-pariétal,  un  choc 
léger  puisse  le  faire  «  éclater  »  s'il  est  en  imminence  de  perforation 
ou  même  seulement  si  la  folliculite  suppurée  a  aminci  sa  paroi  en 
certains  points.  La  rupture  d'adhérences  doit  être  une  éventualité 
encore  plus  vraisemblable.  Les  recherches  de  Beaussenat,  rapportées 
plus  haut,  réalisent  un  véritable  contrôle  expérimental  de  ces 
données  pathogéniques  avec  cette  différence  qu'on  ne  peutassimiler 
le  rôle  traumatique  d'un  choc  sur  l'abdomen  aux  résultats  d'un 
écrasement  de  l'appendice  pris  entre  les  doigts,  après  laparotomie, 
ou  à  l'éraillure  de  la  muqueuse  par  l'aiguille  de  Pravaz,  comme 
chez  les  animaux  en  expérience  de  Beaussenat. 

Est-il  nécessaire  que  le  choc  porte  sur  la  région  iléo-œcale? 
Dans  le  cas  de  Delorme,  le  malade  reçut  un  coup  de  pied  de  cheval 
dans  la  région  ombilicale  et  mourut  le  surlendemain  de  péritonite 
généralisée,  sans  qu'une  laparotomie  ait  permis  de  trouver  de 
rupture  intestinale.  A  l'autopsie^  on  découvrit  une  perforation  de 
quatre  ou  cinq  millimètres  à  la  base  de  l'appendice  ;  à  cet  endroit, 
la  paroi  était  très  amincie.  L'appendice  était  épaissi,  turgescent, 
replié  derrière  le  caecum.  A  l'intérieur,  on  trouva  un  calcul  mou  et 
friable.  Delorme  expliqua  ce  fait  de  la  façon  suivante  :  a  Je  me  suis 
demandé,  dit-il,  si  l'appendice  avait  été  déchiré  directement  par  le 
coup  de  pied  de  cheval,  mais  les  renseignements  du  blessé  affirmant 
que  le  coup  de  pied  avait  porté  presque  certainement  sur  la  région 
sous-ombilicale  et  non  sur  le  flanc  droit,  l'absence  d'ecchymose  sur 
la  paroi  à  droite,  enfin  l'intégrité  d'un  calcul  appendicuiaire  friable 
qui  aurait  été  broyé  si  le  coup  de  pied  de  cheval  avait  porté  à  son 
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niveau,  me  font  plutôt  penser  que  l'appendice,  dont  la  paroi  était 
déjà  altérée,  amincie  avant  le  traumatisme,  a  dû  céder  sous 
rinfluence  de  la  pression  subite  des  gaz  ou  des  liquides  intestinaux 
brusquement  propulsés  de  la  cavité  du  gros  ou  du  petit  intestin 
dans  son  intérieur.  C'est,  ajoute  M.  Delorme,  l'hypothèse  la  plus 
plausible,  car  la  brusquerie  des  accidents  survenus  immédiatement 
après  le  traumatisme  ne  permet  pas  de  s'arrêter  un  instant  à  l'idée 
d'une  simple  coïncidence  entre  la  perforation  appendiculaire  et  le 
traumatisme  abdominal.  -» 

Cette  interprétation  du  rôle  du  traumatisme  à  distance  nous 
parait  exacte;  et  l'observation  de  M.  Delorme  fournit  la  preuve 
qu'un  choc  abdominal  violent,  comme  un  coup  de  pied  de  cheval, 
même  s'il  n'a  pas  porté  sur  la  région  iléo-cœcale,  peut  déterminer 
la  perforation  d'un  appendice  déjà  altéré  et  aminci  par  un  abcès. 

L'observation  de  M.  Delorme  nous  amène  à  parler  des  appen- 
dicites calculeuses.  Nous  en  avons  réuni  24  cas,  dont  12  après  une 
contusion  abdominale,  et  12  après  un  effort.  Neumann,  Sonnen- 
burg,  Erdheim  et  Southamont  insisté  sur  le  rôle  des  calculs  dans 
l'appendicite  ce  post-traumatique  id.  Si  Ton  avait  démontré  qu'un 
appendice  sain  pût  contenir  un  calcul,  l'existence  de  Tappendicite 
traumatique  serait  prouvée  :  car  on  conçoit  parfaitement  qu'un 
choc  sur  la  fosse  iliaque  puisse  contusionner  la  paroi  de  l'appendice 
sur  le  calcul  et,  par  écrasement  de  sa  muqueuse,  ouvrir  une  porte 
d'entrée  à  la  pénétration  microbienne.  Ce  mécanisme  pathogénique 
a  été  réalisé  expérimentalement  par  Beaussenat,  avec  cette  différence 
que  cet  auteur  injectait  dans  l'appendice  un  centimètre  cube  de 
culture  de  coli-bacille.  Or  il  est  admis  actuellement  que  le  calcul 
est  «  fonction  de  l'inflammation  de  l'appendice  ».  Il  est  le  produit, 
comme  le  dit  Mathieu,  d'un  «  vice  de  sécrétion  de  la  muqueuse 
appendiculaire  enflammée  ».  LetuHe  et  Weinberg  ont  conclu  de 
leurs  recherches  histologiques  si  précises  :  a  Le  calcul  est  formé  par 
l'apposition  successive  autour  d'un  noyau  stercoral  desséché  de 
substances  minérales  dont  l'origine  doit  être  attribuée  aux  modifi- 
cations sécrétoires  de  la   muqueuse  appendiculaire  enflammée  ». 

Beaussenat  a  donné,  ici  encore,  la  preuve  expérimentale  que  le 
calcul  est  secondaire  à  l'inflammation  appendiculaire  :  dans  trois 
de  ses  expériences,  il  a  trouvé  à  l'autopsie  de  ses  lapins  des  bou- 
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lettes  fécales  durcies  dans  Tappendice,  alors  que  le  contenu  du 
cœcum  était  presque  liquide.  Ces  concrétions  n'existaient  pas  au 
moment  de  la  laparotomie  faite  pour  inoculer  l'appendice  avec  des 
coli-bacilles. 

Certains  auteurs  admettaient  encore,  il  y  a  quelques  années, 
que  le  calcul  pouvait  être  primitif,  se  former  dans  un  appendice 
sain  et  constituer  dans  la  suite  un  facteur  d'appendicite.  Neumann, 
en  1901,  partait  de  ce  principe,  aujourd'hui  reconnu  inexact,  dans 
son  intéressante  étude  sur  les  rapports  de  l'appendicite  avec  les 
traumâtismes.  C'est  ce  qui  explique  cette  conclusion  de  son  travail  : 
€  L'appendicite  traumatique  est  en  général  une  appendicite  calcu- 
leuse;  c'est  donc  une  appeadicite  primitive  j>.  Mais,  dès  l'année 
suivante,  Erdheim  a  soutenu  l'opinion  contraire,  qui  est  aujourd'hui 
classique. 

Ce  point  étant  résolu,  comment  un  choc  sur  l'abdomen  peut-il 
réveiller  une  appendicite  calculeuse,  ou  la  dévoiler  si  elle  est 
demeurée  latente?  Les  considérations  exposées  au  sujet  des  appen- 
dicites non  calculeuses  nous  paraissent  applicables.  Plus  l'appen- 
dice est  volumineux,  plus  il  est  maintenu  fixe  par  des  adhérences, 
plus  le  choc  ou  l'effort  trouvera  des  conditions  favorables  pour 
déterminer  une  lésion  qui  amorcera  la  crise  appendiculaire.  Il  faut 
tenir  compte  aussi  du  volume,  du  nombre  et  de  la  consistance  des 
calculs. 

Deux  mécanismes  nous  ont  paru  expliquer  la  plupart  des  faits 
que  nous  avons  réunis  :  1°  l'éclatement  ou  la  perforation  de 
l'appendice  distendu  et  à  paroi  amincie;  2°  la  contusion  de  l'appen- 
dice sur  le  calcul  :  d'où  la  production  d'une  ulcération  de  la 
muqueuse  qui  aboutit  à  la  perforation  secondaire. 

Le  premier  mécanisme  a  été  invoqué  par  Schottmuller  pour  les 
trois  cas  qu'il  a  observés  à  la  Clinique  Saint-Georges  de  Hambourg  : 
«  Il  s'était  formé  dans  l'épaisseur  même  de  l'appendice,  dit  Schott* 
muller,  une  sorte  de  tumeur  ne  donnant  lieu  à  aucun  phénomène 
réactionnel.  Le  traumatisme  provoqua  la  perforation  et  l'issue  dans 
la  cavité  péritonéale  du  contenu  appendiculaire.  »  Southam  a  inter- 
prété de  la  même  façon  le  rôle  de  l'accident. 

Lorsque  la  personne  victime  de  l'accident  n'a  jamais  eu  de  crise 
appendiculaire   et  qu'elle  n'a  jamais  souffert  du  bas-ventre,   le 
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second  mécanisme  nous  paraît  plus  vraisemblable  :  Tappendice  est 
beaucoup  moins  altéré,  puisque  son  inflammation  a  pu  demeurer 
absolument  latente.  La  crise  aiguë  ne  peut  donc  être  due  qu'à  une 
érosion  de  la  muqueuse  malade  sur  le  calcul  :  cette  érosion  a 
permis  Tinoculation  des  agents  infectieux  dans  la  paroi  appendicu- 
laire.  Cette  inoculation  accidentelle  est  absolument  comparable  à 
celle  que  réalisait  expérimentalement  Beaussenat,  en  froissant  entre 
les  doigts  un  appendice  de  lapin  dans  lequel  il  avait  injecté  une 
culture  de  coli- bacilles. 

Quant  à  Teffort,  il  intervient  par  le  mécanisme  invoqué  plus 
haut,  à  propos  des  appendicites  non  calculeuses  :  il  agit  en  produi- 
sant des  ruptures  d'adhérences,  ou  même  la  déchirure  de  la  paroi 
appendiculaire  amincie  et  fixée  à  un  organe  voisin,  épipioon, 
intestin,  paroi  abdominale  postérieure. 

L'effort  noté  dans  les  observations  varie  d'intensité  dans  des 
proportions  telles  qu'il  n'est  pas  besoin  d'un  autre  argument  pour 
n'accorder  à  ce  facteur  qu'un  rôle  purement  occasionnel.  Si  les 
malades  de  Neumann  ont  fait  un  effort  violent,  l'un  pour  soulever 
ce  un  quartier  de  veau  de  190  livres  »  (obs.  36),  l'autre  pour  relever 
une  lourde  échelle  (obs.  39),  deux  autres  pour  charger  un  sac  de 
pommes  de  terre  (obs.  37-40),  il  n'en  a  pas  été  de  même  pour  les 
malades  de  Schottmuller  (obs.  34;  saut  dans  un  exercice  gymnas- 
tique), de  Neumann  (action  de  soulever  un  panier,  obs.  35),  longue 
course  à  bicyclette  (obs.  38),  et  accès  d'épilepsie  chez  un  hernieux 
(obs.  41).  Dans  l'observation  de  Mlle  Gordon,  le  malade  avait  fait 
seulement  une  chute  sur  le  dos  (obs.  32). 

Au  point  de  vue  pathogénique,  tous  ces  cas  sont  du  même  ordre  : 
il  s'agit  d'appendicites  calculeuses,  révélées  tantôt  par  un  effort, 
tantôt  par  une  chute  sur  les  pieds  ou  sur  le  dos,  ou  même  seule- 
ment les  trépidations  prolongées  et  la  fatigue  d'une  longue  course 
à  bicyclette.  Au  point  de  vue  purement  pathogénique,  qu'il  s'agisse 
d'un  effort  violent  on  d'une  succession  d'efforts  légers  ne  mettant 
en  jeu  que  l'élasticité  normale  des  tissus,  cela  n'a  aucune  impor- 
tance; mais  nous  verrons,  à  propos  de  l'interprétation  médico- 
légale,  que  cette  distinction  est  fondamentale.  Car  on  ne  peut  consi- 
dérer comme  un  «  accident  »  le  fait  de  subir  des  trépidations,  de 
soulever  un  léger  fardeau,  de  remuer  une  échelle.  Mais  nous  allons 
voir  d'abord  comment  on  doit  interpréter  le  rôle  des  accidents  dans 
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la  pathogénie  de  Tappendicite,  au  point  de  vue  clinique,  avant  d'en 
tirer  des  applications  d'expertise  médico-légale. 


IV.  —  Interprétation  clinique  des  cas  de  prétendues 
appendicites  survenues  après  un  accident. 

Choc  sur  le  ventre  ou  effort  violent, 

L'étude  précédente  nous  a  montré  que,  sauf  exception,  probable- 
ment fort  rare,  dont  nous  n'avons  trouvé  aucun  exemple  remar- 
quable, publié  dans  la  littérature  médicale,  un  accident  (choc  ou 
pression  sur  le  ventre,  effort  violent)  ne  crée  pas  t'aj^pendicite  chez 
un  homme  dont  lappendice  est  sain. 

L'accident  détermine  seulement  une  poussée  aiguë  au  cours  d'une 
appendicite  chronique  souvent  latente;  il  peut  même  déterminer 
une  poussée  aiguë  avec  perforation,  péritonite  et  mort. 

Les  constatations,  faites  au  cours  de  32  opérations  pour  appen- 
dicites précédées  d'accident  ou  de  9  autopsies  de  malades  ayant 
succombé  sans  intervention,  ne  permettent  pas  d'établir  que 
l'appendice  était  sain  avant  l'accident  ;  chez  la  plupart  des  malades, 
il  paraissait  plutôt  être  en  imminence  de  perforation. 

^accident  na  donc  joué  quun  rôle  révélateur  et  aggravateur. 

Sans  qu  il  soit  besoin  d'insister  davantage,  on  peut  donc  résumer 
la  question  dans  les  propositions  suivantes. 

A""  Chez  un  individu,  dont  Tappendice  est  sain  et  ne  contient  pas 
de  corps  étranger,  un  choc  sur  le  ventre  ou  un  effort  violent  ne 
peuvent  déterminer  une  appendicite,  —  sauf  éventualité  très  rare 
que  l'opération  ou  l'autopsie  faite  peu  de  jours  après  l'accident 
peuvent  seules  vérifier.  Nous  n'aVons  pu  en  trouver  aucun  fait  cer- 
tain dans  la  littérature  médicale  française,  allemande  et  anglaise. 

2^  Chez  une  personne  ayant  eu  des  crises  d'appendicite  ou  chez 
un  appendiculaire  latent,  un  choc  sur  le  ventre,  même  assez  éloigné 
de  la  région  caecale,  peut  réveiller  l'inflammation  chronique,  et 
déterminer  une  crise  aiguë  avec  perforation  de  l'appendice  et 
risque  de  mort. 

3^  Chez  un  appendiculaire  (et  l'on  entend  par  ce  terme  une  per- 
sonne atteinte  d'appendicite  chronique  latente  ou  ayant  eu  des 
crises  très  nettes),  un  effort,  même  peu  violent,  une  chute  sur  les 
pieds,  ou  l'ébranlement  prolongé  du  corps,  peuvent  amener  le 
Rev.  de  chir.,  tome  XXXVI.  —  1907.  4 
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même  résultat  en  déchirant  soit  des  adhérences,  soit  la  paroi  même 
de  l'appendice  prêt  à  se  perforer. 

4°  Le  délai  maximum,  qui  permet  d'accepter  le  rôle  du  trauma- 
tisme dans  la  crise  d'appendicite,  ne  doit  pas  dépasser  deux  jours. 
Si  les  phénomènes  douloureux  et  péritonitiques  ne  surviennent 
qu'après  un  silence  symptomatique  complet  de  48  heures,  nous 
pensons  qu'on  peut  en  général  rejeter  la  responsabilité  de  l'accident. 

5^  Si  le  malade  guérit  spontanément  de  la  crise  provoquée  par 
le  traumatisme  et  s'i)/^^^jii>âxM  ^^D^K^  crises  dans  la  suite, 
celles-ci  sont  sous  J^ëpepdgw«e  cxclu^P^de  l'affection  appendi- 
culaire  et  ne  peuvmretre  imi)(i||^,^trai^ktisme. 


V.  —  Interprétatl^u^é4Ucô-leea^  de  vue  de  la  loi 

sur  les  accidents^lhËtaxaSi^'^  du  droit  commun. 

L'interprétation  pathogénique  et  clinique  précédente  nous  permet 
de  résumer  ainsi  les  applications  médico-légales  au  point  de  vue  de 
a  loi  de  1898  sur  les  accidents  du  travail. 

A.  Si  la  crise  d'appendicite  déterminée  par  l'accident  guérit  sans 
opération,  l'indemnité  temporaire  seule  est  due  au  blessé.  Les 
p  hénomènes  présentés  dans  la  suite  ne  peuvent  être  attribués  qu'à 
l'affection  préexistante  et  ne  peuvent  pas  être  considérés  comme 
u  ne  cause  d'incapacité  permanente.  Le  malade  n'est  donc  pas  en 
droit  d'exiger  une  rente. 

B.  Si  la  crise  d'appendicite  déterminée  par  laccident  a  nécessité 
une  opération  et  que  le  malade  soit  guéri,  Tindemnité  temporaire 
seule  est  due  au  blessé.  Un  appendiculaire  opéré,  même  après  un 
traumatisme  survenu  au  cours  du  travail  qui  a  occasionné  une 
crise  aiguë,  ne  peut  être  considéré  comme  atteint  d'une  incapacité 
permanente  partielle.  Il  est  dans  la  situation  d'un  hernieux  dont  la 
hernie  s'étrangle  au  cours  du  travail  :  l'accident  n'est  responsable 
que  de  l'étranglement. 

1.  Nous  avons  soumis  cette  interprétation  à  M.  .Sachet,  président  du  tribunal 
civil  de  Vienne,  et  à  M.  Mourrai,  conseiller  à  la  Cour  de  Rouen.  On  sait  la  com- 
pétence de  ces  deux  èminenls  magistrats  dans  les  questions  d'accidents  du  tra- 
vail; leurs  ouvrajçes  sont  entre  les  mains  de  tous.  MM.  Sachet  et  Mourrai  ont 
bien  voulu  nous  donner  leur  opinion  et  c'est  leur  interprétation  que  nous  don- 
nons ici.  Nous  exprimons  à  ces  Messieurs  nos  sincères  remerciements  pour  avoir 
bien  voulu  sanctionner  nos  conclusions  de  leur  autorité. 
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Mais  il  y  a  cependant  une  diflférenoe  avec  la  hernie  :  celle*ci  est 
en  général  guérie  définitivement  après  la  cure  radicale.  L'opération 
a  restitué  à  l'opéré  son  intégrité  physique  et  professionnelle.  Il  ne 
peut  en  être  de  même  lorsque  l'appendicite,  réveillée  par  l'accident, 
a  été  opérée  c  à  chaud  ».  Le  chirurgien  est  obligé  de  drainer,  quel- 
quefois même  de  laisser  la  fosse  iliaque  largement  ouverte.  Il  en 
résulte  une  éventration  qu'on  devra  supprimer  par  une  opération 
ultérieure.  Cette  seconde  intervention,  purement  réparatrice,  ne 
comporte  d'ailleurs  d'autres  dangers -que  ceux  de  l'anesthésie.  Or 
on  sait  combien  ceux-ci  sont  dévenus  rares  à  l'heure  actuelle.  Si  le 
malade  se  soumet  à  cette  seconde  intervention,  il  récupère  son 
aptitude  physique  antérieure,  et  il  ne  lui  est  {)as  dû  autre  chose  que 
l'indemnité  temporaire  et  les  frais  médicaux.  S'il  refuse  de  subir  la 
cure  radicale  de  son  éventration,  le  médecin-expert  le  considérera 
comme  atteint  d'une  incapacité  permanente  partielle  de  faible  degré 
et  évaluera  cette  incapactité-à  6,  8  ou  10  p.  100  environ. 

C.  Si  la  mort  est  survenue  et  que  la  réalité  d'une  appendicite  ait 
été  vérifiée  soit  à  l'opération,  soit  à  l'autopsie,  doit-on  considérer  que 
la  mort  a  été  la  conséquence  de  l'accident  et  indemniser  les  parents, 
comme  si  le  blessé  avait  succombé  à  une  frature  du  crâne? 

A  notre  avis,  il  faut  distinguer  deux  cas  :  a)  si  la  crise  d'appen- 
dicite est  survenue  après  un  choc  direct  sur  le  ventre,  le  trauma- 
tisme nous  parait  responsable  de  la  mort,  au  point  au  vue  de  la  loi 
de  1898,  car  le  malade  aurait  pu  demeurer  longtemps  encore  sans 
présenter  de  crise,  et  la  victime  aurait  même  pu  se  faire  opérer  et 
guérir;  h)  mais,  si  la  crise  d'appendicite  est  survenue  après  un 
effort  ou  un  traumatisme  qui  n'a  pas  porté  sur  la  fosse  iliaque 
droite,  il  y  a  lieu  d'établir  une  distinction  :  1°  l'efTort  a  été  léger, 
normal  peut-on  dire,  et  n'a  pas  dépassé  ceux  que  l'ouvrier  était 
accoutumé  à  faire  au  cours  de  son  travail  ;  dans  ce  cas,  il  n'y  a  pas 
lieu  de  le  considérer  comme  un  accident  assujetti  à  la  loi  de  1898. 
Pour  que  l'appendicite  se  soit  révélée  après  un  léger  effort,  il  fallait 
que  la  perforation  de  l'organe  fût  imminente  et  pour  ainsi  dire  iné- 
vitable :  un  effort  de  défécation  aurait  pu  déterminer  le  même 
résultat.  Et  nous  avons  vu  que  des  cas  de  ce  genre  ont  été  signalés 
(obs.  10,  cas  de  Page;  obs.  13,  cas  de  Mlle  Gordon).  Donc,  comme  le 
dit  M.  le  Président  Sachet,  dont  on  sait  la  compétence  sur  les  ques- 
tions d'accidents  du  travail,  l'efTort  qui  ne  revêt  pas  un  caractère 
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«  traumatique  »  ne  peut  être  considéré  comme  responsable  de 
Tappeiidicite.  La  relation  de  cause  à  effet  doit  être  rejetée  purement 
et  simplement.  Le  malade  n'a  droit  à  aucune  indemnité. 

2^  L'efTort  a  été  violent,  anormal,  extraordinaire,  comme  celui 
qu'on  fait  pour  soulever  un  fardeau  très  lourd,  dans  une  position 
défectueuse,  pour  éviter  une  chute  sur  un  sol  glissant,  pour  résistera 
une  brusque  poussée  vers  un  endroit  dangereux,  etc.  Dans  ces  con- 
ditions, reObrt  n'est  pas  un  acte  de  la  vie  professionnelle  courante  : 
il  constitue  un  véritable  accident;  et  la  lésion  qu'il  peut  déterminer 
doit  être  considérée  comme  une  affection  d'origine  traumatique. 
Donc,  s'il  en  résulte  une  crise  appendiculaire,  cette  crise  doit  être 
interprétée  comme  la  conséquence  de  l'effort  et  les  suites  doivent 
en  être  indemnisées  comme  si  l'affection  était  primitive  et  exclusive- 
ment sous  la  dépendance  de  l'effort.  En  cas  de  mort  de  la  victime, 
la  rente  sera  due  aux  ayants  droit,  comme  si  le  blessé  était  mort 
d'une  fracture  du  crâne  au  cours  du  travail.  Il  importe  peu  que  le 
blessé  ait  eu  auparavant  des  crises  d'appendicite  et  que  l'effort  ait 
seulement  joué  un  rôle  révélateur  et  accélérateur.  La  jurisprudence, 
basée  sur  de  nombreux  arrêts  de  la  Cour  de  cassation,  est  formelle  : 
pour  réparer  les  conséquences  d'un  accident  du  travail  d  après  les 
principes  de  la  loi  de  1898,  trois  conditions  seulement  doivent  être 
réunies  qiii,  pour  le  cas  particulier,  sont  les  suivantes  :  i^  il  faut 
qu'il  y  ail  accident;  2'  il  faut  qu'il  y  ait  relation  de  cause  à  effet 
entre  l'accident  et  la  crise  d'appendicite;  3*^  il  faut  que  l'effort  trau- 
matique se  rattache  lui-même  au  travail  de  la  victime  par  un  lien 
de  cause  à  effet*.  Mais  cette  dernière  condition  est  exclusivement 
du  domaine  juridique  et  n'intéresse  pas  les  médecins-experts. 

De  sorte  que  les  considérations  que  nous  avons  développées  dans 
le  chapitre  précédent  sur  l'interprétation  scientifique  du  rôle  du 
traumatisme  n'ont  qu'un  intérêt  pratique  très  faible,  puisque 
r  «  état  antérieur  t>  du  sujet  n'est  pas  pris  en  considération  dans  les 

1.  En  1904,  Henning  (Deutsche  med.  Wochensc/aifl)  concluait  ainsi  :  «  En 
principe,  le  tribunal  ne  pourra,  s'il  y  a  eu  des  symptômes  d'appendicite  jadis, 
condamner  l'assurance  à  payer  une  indemnité  comlplète.  Celle-ci  sera  calculée 
d'après  ralleinte  ancienne  d'appendicite  et  sera  d'aulant  plus  forte  que  cette 
dernière  a  été  légère  et  a  peu  gêné  le  malade  dans  l'exercice  de  sa  profession  ». 

Cette  interprétation  n'est  pas  admise  par  la  jurisprudence  française  :  la  Cour  de 
Cassation  a  déclaré  à  maintes  reprises  que  seule  devait  entrer  en  ligne  de  compte 
la  relation  de  cause  à  effet  entre  l'accident  et  ses  conséquences,  qu'il  n'y  avait 
pas  lieu  de  tenir  compte  de  l'  «  état  antérieur  •. 
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litiges  soumis  à  la  loi  de  1898*.  Nous  avons  cependant  tenu  à 
exposer  tout  au  long  l'état  actuel  de  cette  question,  parce  que  si  le 
principe  forfaitaire  de  la  loi  de  1898  oblige  à  réparer  pécuniaire- 
ment tous  les  accidents  sans  tenir  compte  des  états  antérieurs,  la 
juridiction  du  droit  commun  n'est  pas  aussi  exclusive.  Et  des  litiges 
peuvent  s'élever  où  il  serait  nécessaire,  pour  établir  des  conclusions 
équitables,  de  les  baser  sur  les  notions  scientifiques  actuellement 
admises. 
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LA 

GUÉRISON    RADICALE    DES    HERNIES    INGUINALES 

Par  le  D'  Enrique  J.   CORBELLINI 

Ex-professeur  subslitut  de  cliniqae  chirurgicale  de  la  Faculté  de  médecine 

et  de  médecine  opératoire  de  l'École  de  Santé  militaire  (Buenos-Ayres), 

Chirurgien  actuel  de  Thopital  «  Rosario  ». 


On  doit  diviser  les  hernies  inguinales  en  deux  groupes  qui,  à  leur 
tour,  peuvent  se  subdiviser  en  variétés  secondaires,  dont  nous 
n'allons  pas  nous  occuper  pour  ne  pas  entrer  dans  des  détails  qui 
entraîneraient  la  confusion,  et  pour  mieux  faire  ressortir  les 
différences  qui  existent  entre  les  deux  groupes  fondamentaux. 

Nous  appelons  les  premières  :  hernies  intra-inguinales  ou  anié- 
rieures,  et  les  secondes  :  hernies  rétro-inguinales  ou  postérieures  '. 

Les  hernies  intra-inguinales  sont  les  hernies  inguinales  propre- 
ment dites,  celles  dont  le  sac  traverse  lorifice  interne  du  canal 
inguinal,  parcourt  tout  le  trajet  du  canal,  et  en  sort  par  l'orifice 
externe.  Ce  sont  les  hernies  inguinales  externes  de  Tillaux  ou  les 
hernies  obliques  externes  des  classiques.  Elles  comprennent  toutes 
les  hernies  inguinales  congénitales  et  une  grande  partie  des  hernies 
acquises,  surtout  des  jeunes  gens. 

Les  hernies  rétro-inguinales  ne  sont  pas  des  hernies  inguinales 
proprement  dites.  Elles  ne  parcourent  pas  le  canal  inguinal,  dans 
l'intérieur  duquel  elles  ne  pénètrent  pas;  elles  repoussent  la  paroi 
abdominale  au  niveau  du  canal  inguinal  et  tendent  à  sortir  par 

1.  Dans  une  publication  antérieure  (thèse  du  D'  Desinoni,  1904,  Buenos- 
Ayres),  nous  appelions  les  hernies  rétro-inguinales,  internes;  et  les  hernies  inlra- 
inguinales,  externes.  Mais,  les  noms  d'internes  et  d'externes  ayant  été  déjà 
employés  par  Tillaux,  pour  indiquer  le  rapport  du  sac  avec  l'artère  épigastrique, 
rapport  qui  ne  nous  intéresse  pas,  et  sur  lequel,  par  conséquent,  nous  ne  pou- 
vons nous  baser,  afin  d'éviter  toute  confusion,  nous  avons  donné  la  préférence 
aux  noms  que  nous  employons  maintenant,  lesquels,  indubitablement,  répon- 
dent mieux  à  la  conception  qui  donne  lieu  à  cette  publication. 
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l'orifice  externe,  sortie  qui  se  fait  toujours  avec  quelque  difficulté, 
parce  que  le  sac  doit  distendre  petit  à  petit  toute  la  paroi  postérieure 
du  canal  inguinal.  Notre  hernie  rétro-inguinale,  qui  est  l'équivalent 
de  la  hernie  interne  de  Tillaux,  et  de  la  hernie  directe  et  oblique 
interne  des  classiques,  est  toujours  une  hernie  acquise;  et  elle 
constitue  cliniquement  ce  qu'on  appelle  un  bubonocèle,  qui  ne  se 
forme  jamais,  comme  on  Ta  cru  par  erreur,  dans  les  hernies  obli- 
ques externes  des  classiques. 

La  hernie  rétro-inguinale  ne  dilate  pas  le  canal,  comme  le  fait  la 
hernie  intra-inguinale;  au  contraire,  elle  aplatit  le  canal,  adossant 
la  paroi  postérieure,  qu'elle  repousse,  contre  l'antérieure.  Elle  n'a 
rien  à  voir  avec  l'orifice  interne  du  canal  inguinal,  à  rencontre  de 
la  hernie  intra-inguînale  qui,  en  traversant  cet  orifice,  le  dilate;  elle 
ne  passe  pas  par  cet  orifice,  mais  en  dedans;  et  elle  le  comprime  au 
lieu  de  le  dilater;  elle  repousse  le  péritoine  des  fossettes  inguino- 
péritonéales  médiane  et  interne  et  elle  distend  la  paroi  postérieure 
du  canal  inguinal  ;  elle  passe  entre  les  bords  inférieurs  des  muscles 
petit  oblique  et  transverse,  et  l'arcade  de  Poupart  ;  et  elle  tend  à 
sortir  par  l'orifice  inguinal  externe.  Cette  sortie  est  toujours  rendue 
difficile,  parce  qu'elle  doit  vaincre  la  résistance  du  fascia  transver- 
salis^  du  ligament  conjoint,  du  ligament  d'Hesseilbach,  et  même  du 
ligament  de  Colles,  qui  se  trouve,  lui  aussi,  distendu  dans  quelques 
cas.  La  résistance,  opposée  par  ces  organes  à  la  poussée  de  la  hernie, 
fait  que  celle-ci  reste  à  l'état  de  hernie  inguino-pubienne  ou  bubo- 
nocèle, sans  descendre  jusqu'au  scrotum. 

La  hernie  intra-inguinale,  vulgaire  hernie  inguinale,  accompagne 
le  cordon  et  a  pour  enveloppes  celles  de  cet  organe.  La  hernie 
rétro-inguinale  n'accompagne  pas  le  cordon,  en  dedans  duquel  elle 
reste;  et  elle  a  pour  enveloppes,  outre  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  toute  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal  [fascia 
transversalisy  ligament  conjoint,  ligament  d'Hesseilbach). 

Nous  verrons  plus  loin  que,  pour  arriver  au  sac  de  la  hernie 
intra-inguinale,  il  suffît  de  disséquer  les  enveloppes  du  cordon, 
tandis  que,  pour  arriver  au  sac  de  la  hernie  rétro-inguinale,  il  faut 
ouvrir  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal  derrière  laquelle  se 
trouve  le  sac*. 

1.  Il  est  utile  de  mentionner  ici  quelques  cas  de  hernies  postérieures  qui,  au 
lieu  de  repousser  et  de  distendre  la  paroi  postérieure  du  canal   en  la  conser- 
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Le  sac  même  de  ces  deux  variétés  de  hernies  diffère  dans  la 
plupart  des  cas.  Dans  la  hernie  inlra-inguinale,  le  péril oine  du  sac 
n'a  habituellement  qu'une  enveloppe  graisseuse  très  mince,  et  il  est 
rarement  accompagné  par  la  vessie,  tandis  que  dans  la  hernie  rétro- 
inguinale  le  sac  est  habituellement  précédé  d'un  lipome,  dans  lequel 
est  presque  toujours  comprise  la  vessie. 

En  outre,  le  sac  de  la  hernie  rétro-inguinale  manque  habituelle- 
ment de  col. 


II 

La  guérison  radicale  des  hernies  inguinales  comprend  deux  temps 
fondamentaux  : 
•  i .  La  supression  du  sac  ; 

2.  La  réparation  de  la  paroi  abdominale. 

Chacun  de  ces  temps  demande  des  manœuvres  différentes,  selon 
qu'il  s'agit  d'une  hernie  intra-inguinale  ou  d'une  hernie  postérieure. 

1.  Supression  du  sac.  —  On  fait  une  incision  longitudinale  qui 
suit  la  direction  de  l'arcade  de  Poupart,  ou  une  incision  droite  ou 
courbe,  transversale,  sur  la  môme  arcade,  au-dessus  de  l'orifice 
externe  du  canal. 

L'incision  transversale  a  l'avantage  d'éviter  la  blessure  de  l'artère 
Bous-cutanée  abdominale,  de  pouvoir  se  cacher  dans  le  mont  de 
Vénus  ou  dans  la  pli  sus-pubien  des  femmes,  et  de  rester  éloignée 
des  bourses,  où  les  enfants  peuvent  laisser  tomber  leur  urine. 

On  met  à  découvert  l'aponévrose  du  grand  oblique,  de  façon  h 
bien  voir  les  piliers  antérieurs  de  Torifice  inguinal  externe,  on 
accroche  avec  l'index  tout  ce  qui  sort  par  le  dit  orifice,  et  on  cherche 
le  sac.  Quand  il  s'agit  d'une  hernie  intra-inguinale,  il  suffit  de 
quelques  coups  de  ciseaux,  maniés  &  la  façon  d'une  spatule  le  long 
des  enveloppes  du  cordon,  afin  de  faire  apparaître  le  sac.  Quand  il 
s'agit  d'une  hernie  rétro-inguinale,  il  faut  ouvrir  la  paroi  posté- 
rieure du  canal  inguinal,  afin  de  trouver  derrière  elle  le  sac 
herniaire. 

Dans  les  deux  cas,  une  fois  le  sac  trouvé,  on  doit  le  disséquer.  Si  la 
hernie  est  intra-inguinale,  on  doit  disséquer  jusqu'au-dessus  du 

vant  comme  enveloppe,  perforent  celte  paroi,  et,  après  être  sorties  par  rorifice 
externe,  deviennent  sous-cutanées.  Nous  appelons  celles-ci  tr ans-inguinales» 
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collet  du  sac;  si  elle  est  rétro- inguinale,  n'ayant  habituellement  pas 
de  collet,  on  doit  disséquer  aussi  haut  que  possible. 

Dans  la  presque  totalité  des  cas  de  hernies  antérieures,  la  dissec- 
tion haute  du  sac  est  parfaitement  possible.  Dans  les  cas  rares  où  la 
vessie  ou  le  contenu  du  sac  limitent  cette  dissection,  nous  employons 
le  point  de  Barker. 

Au  contraire,  dans  la  plupart  des  cas  de  hernies  rétro-inguinales, 
la  dissection  haute  du  sac  se  trouve  gênée  par  la  présence  de  la 
vessie  qui  fait  presque  toujours  partie  de  la  hernie.  Il  résulte  de  cela 
deux  inconvénients  simultanés,  qui  sont  deux  causes  de  récidive  : 
i*»  que  la  suppression  du  sac  herniaire  n'a  pu  être  totale  ;  et  2*»  que  la 
vessie  est  restée  constituant  une  espèce  de  deuxième  sac  qui, 
n'ayant  pas  été  réséqué,  aura  toujours  une  tendance  bien  marquée 
à  sortir  de  nouveau.  On  doit  éviter  ces  inconvénients  au  moyen 
d'une  occlusion  rationnelle  de  la  paroi  abdominale. 

Pour  toutes  les  manœuvres  que  nous  venons  d'indiquer,  on  n'a 
absolument  pas  besoin  de  pratiquer  l'incision  de  l'aponévrose  du 
grand  oblique,  que  nous  ne  justifions  que  dans  les  hernies  étran- 
glées et  dans  les  hernies  interstitielles. 

2.  Réparation  de  la  paroi  abdominale,  —  C'est  ici  surtout  que 
la  conduite  à  suivre  doit  être  bien  ditTérente,  selon  qu'il  s'agit 
d'une  hernie  antérieure  ou  d'une  hernie  postérieure. 

Dans  la  hernie  intra-inguinale  ou  antérieure,  nous  procédons  de 
la  façon  suivante  :  quand  il  s'agit  d'une  hernie  qui  a  très  peu 
dilaté  le  canal,  et  dont  le  sac,  comme  il  arrive  habituellement  dans 
cette  variété  de  hernie,  a  pu  être  disséqué  jusqu'au-dessus  de  son 
collet  et  complètement  extirpé,  nous  ne  faisons  aucune  manœuvre 
de  réparation.  Cela  est  possible  souvent  chez  les  petits  enfants  et 
chez  les  jeunes  gens  porteurs  de  petites  hernies  congénitales  ou 
récemment  acquises. 

L'aponévrose  du  grand  oblique,  forte  et  tonique,  des  enfants  et 
des  jeunes  gens,  que  nous  laissons  intacte,  suffit  pour  préserver  de 
la  récidive,  pourvu  que  le  sac  ait  été  bien  réséqué. 

Dans  les  hernies  inguinales  «de  plus  grand  volume,  qui  ont 
distendu  le  canal  et  dilaté  ses  deux  orifices,  nous  procédons  en 
général  de  la  façon  suivante  :  après  avoir  réséqué  le  sac,  sans 
couper  l'aponévrose  du  grand  oblique,  nous  plaçons  quelques  points 
de  suture  qui  accrochent  les  bords  inférieurs  du  petit  oblique  et  du 
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transverse,  en  faisant  pénétrer  notre  aiguille  à  travers  Taponévrose 
du  grand  oblique  à  15  ou  20  millimètres  au-dessus  de  Tarcade,  de 
Poupart  et  en  la  faisant  sortir  au-dessous  de  cette  arcade,  après 
ravoir  fait  passer  devant  le  cordon.  En  nouant  les  deux  bouts  de  fil, 
il  résulte  qu'on  a  fait  un  pli  à  Taponévrose  de  Toblique  et  qu'on  a 
rapproché  les  bords  inférieurs  des  muscles  petit  oblique  et  tranverse 
de  Tarcade  de  Poupart.  On  placera  autant  de  points  qu'il  sera 
nécessaire,  pour  ne  laisser  que  la  place  suffisante  pour  le  passage  du 
cordon. 

Dans  les  hernies  de  grand  volume,  quand  les  parois  de  Tabdomen 
sont  flasques,  chez  des  sujets  de  plus  de  soixante  ans,  nous  prati- 
quons la  castration,  surtout  quand  il  s'agit  de  prostatiques,  en 
fermant  totalement  la  paroi  abdominale . 

Dans  les  hernies  rétro-inguinales,  pour  comprendre  le  pourquoi 
du  procédé  que  nous  allons  recommander,  il  faut  avoir  bien  pré- 
sente l'anatomie  pathologique. 

Nous  avons  dit  que  la  hernie  postérieure  produit  une  distension 
de  la  paroi  postérieure  du  canal,  qui  sépare  les  bords  inférieurs 
du  petit  oblique  et  du  transverse  de  l'arcade  de  Poupart,  et  qui 
dilate  Torifice  externe  du  canal  inguinal;  l'orifice  externe  et  la  paroi 
antérieure  du  canal  ne  souffrent  aucune  altération  dans  les  hernies 
de  petit  et  moyen  volume,  qui  sont  celles  que  nous  opérons  le  plus 
souvent.  Nous  avons  dit  que,  pour  arriver  au  sac,  dans  ces  sortes  de 
hernies,  il  faut  traverser  la  paroi  postérieure  du  canal. 

Pour  opérer,  donc,  correctement  et  efficacement,  il  faudra 
restaurer  la  paroi  postérieure  du  canal,  approcher  les  bords  du 
petit  oblique  et  du  transverse  de  l'arcade  de  Poupart  et  rétrécir 
l'orifice  externe  du  canal,  tout  cela  sans  détruire  ni  intéresser 
Torifice  interne  ni  la  paroi  antérieure  que  la  hernie  a  laissés  intacts. 

Pour  cela,  après  avoir  passé  à  travers  la  paroi  postérieure  du 
canal,  afin  d'arriver  jusqu'au  sac  et  le  réséquer  aussi  haut  que 
possible,  sans  avoir  coupé  l'aponévrose  du  grand  oblique,  nous 
procédons  de  la  façon  suivante  :  nous  passons  une  aiguille  à  travers 
l'aponévrose  du  grand  oblique  et  nous  accrochons  les  bords  du 
petit  oblique  et  du  trans verse;  nous  faisons  ressortir  cette  aiguille 
au-dessous  de  l'arcade  de  Poupart,  après  l'avoir  fait  passer  derrière 
le  cordon.  L'index,  introduit  dans  le  canal,  aide  à  la  manœuvre. 
En  enfilant  l'autre  extrémité  du  fil,  nous  faisons  repasser  l'aiguille 
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à  travers  Taponévrose  du  grand  oblique,  exactement  par  le  même 
petit  trou  où  nous  l'avons  fait  passer  la  première  fois;  nous  condui- 
sons l'aiguille  derrière  cette  aponévrose  et  devant  les  bords  infé- 
rieurs du  petit  oblique  et  du  transverse;  nous  la  faisons  passer 
derrière  le  cordon,  afin  de  la  faire  ressortir  au-dessous  de  l'arcade 
de  Poupart,  à  quelques  millimètres  de  distance  du  point  de  sortie  de 
la  première  aiguille.  Le  fil  ainsi  passé  embrasse  le  bord  supérieur 
du  canal  inguinal  et  l'arcade  de  Poupart,  et  reste  placé  derrière  le 
cordon.  £n  nouant  les  deux  bouts,  il  résulte,  donc,  qu'on  a  suturé 
les  bords  inférieurs  du  petit  oblique  et  du  transverse  avec  l'arcade 
de  Poupart,  laissant  l'aponévrose  du  grand  oblique  parfaitement 
intacte,  et  conservant  le  cordon  devant  la  suture. 

Il  faut  deux  ou  trois  points  semblables  à  ceux-ci  pour  arriver  à  la 
hauteur  de  l'orifice  externe  du  canal,  ayant  commencé  la  suture  au 
niveau  de  l'orifice  interne. 

Une  fois  arrivés  là,  nous  écartons  le  cordon  en  avant  et  en  dehors, 
afin  de  suturer  au-dessous  de  lui  ce  qui  reste  de  la  paroi  musculo- 
aponévrotique  avec  des  points  simples  qui  accrochent  les  trois  piliers 
de  l'orifice  externe  et  ferment  complètement  la  paroi  derrière  le 
cordon.  Le  premier  de  ces  points  doit  être  placé  avec  tout  le  soin 
nécessaire  afin  de  ne  laisser  que  l'espace  indispensable  pour  le 
passage  du  cordon,  espace  qui  doit  être  pourtant  suffisant  pour  que 
le  cordon  ne  soit  pas  étranglé. 

On  a  opéré  ainsi  la  hernie  en  reconstruisant  la  paroi  postérieure 
qu'elle  détruit,  et  en  rétrécissant  l'orifice  externe  qu'elle  dilate, 
tout  en  respectant  la  paroi  antérieure  et  l'orifice  interne  qui  n'étaient 
pas  altérés.  £n  même  temps  nous  restons  à  l'abri  de  la  récidive  à 
laquelle  nous  exposait  la  dissection  insuffisante  du  sac  ou  la  cysto- 
cèle  concomitante,  parce  que  nous  opposons  à  ces  inconvénients  un 
plan  de  tissus  puissants. 

Quand  il  s'agit  de  hernies  postérieures  qui  ont  grandement  altéré 
le  canal  et  distendu  aussi  la  paroi  antérieure,  il  n'est  pas  possible 
d'obtenir  un  résultat  aussi  parfait.  Dans  ces  cas  nous  nous  conten- 
tons de  la  méthode  de  Postempski,  qui,  bien  qu  elle  supprime  le 
canal  et  qu'elle  laisse  un  point  faible  au  niveau  de  l'orifice  interne 
protège  bien  au  niveau  de  l'orifice  externe;  ce  qui  est  le  plus  inté- 
ressant dans  la  hernie  rétro-inguinale. 
Quand  la  hernie,  non  seulement  est  très  volumineuse,  mais  s'est 
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formée  chez  un  sujet  de  plus  de  soixante  ans,  et  à  plus  forte  raison 
s'il  s'agit  d*un  prostatique,  nous  supprimons  le  cordon  et  nous  fer- 
mons complètement  la  paroi. 

Donc  : 

//  nest  pas  possible  d'opérer  toutes  les  hernies  inguinales  d'après 
une  seule  méthode^  parce  que  toutes  les  hernies  ne  sont  pas  semblables. 

Ce  serait  commettre  une  erreur  indiscutable  que  d'appliquer  à  toutes 
une  conduite  sxjstématique^  comme  on  le  fait  souvent. 

Sans  entrer  dans  des  subdivisions  qui  auraient  entraîné  la  confusion,, 
noiLs  croyons  avoir  démontré  la  nécessité  d'agir  de  manières  bien  diffé- 
rentes au  moins  dans  les  deux  groupes  fondamentaux  que  nous  avons 
établis. 

En  résumant  la  conduite  à  tenir  dans  ces  deux  groupes,  nous 
dirons  : 

Soigner  la  paroi  antérieure  en  défendant  l'orifice  interne,  et 
rétrécir  le  canal  et  Torifice  externe,  dans  les  hernies  intra-inguinales; 

Réparer  la  paroi  postérieure  en  protégeant  bien  Torifice  externe  et 
laisser  intacte  la  paroi  antérieure  et  Torifice  interne,  dans  les  hernies 
rétro-inguinales; 

Voilà  la  conduite  à  tenir  dans  toutes  les  hernies  qui  n'ont  pas 
dépassé  le  volume  moyen. 

Quand  elles  sont  très  grandes, 'on  ne  peut  plus  établir  de  diffé- 
rences entre  les  deux  groupes  de  hernies  et  l'on  procède  d'une  façon 
semblable  dans  le  deux  cas,  comme  on  l'a  vu  ci-dessus. 

Outre  les  méthodes  que  nous  venons  d'expliquer,  nous  ferons,  au 
sujet  de  quelques  méthodes  de  différents  auteurs,  les  annotations 
suivantes,  qui  résultent  de  la  pratique  d'un  millier  d'opérations  et 
de  la  logique  que  l'anatomie  pathologique  nous  impose. 

On  peut  employer  utilement,  pour  opérer  les  hernies  intra-ingui- 
nales,  les  méthodes  de  Just  Championnière,  Mugnay  et  Aguilar. 
Toutes  ces  méthodes  réparent  bien  la  paroi  antérieure,  rétrécissent 
le  canal  et  protègent  ses  orifices;  mais  elles  ont  toutes  l'inconvé- 
nient de  couper  systématiquement  l'aponévrose  du  grand  oblique  : 
ce  qui  non  seulement  n'est  pas  nécessaire,  mais  encore  affaiblit  la 
paroi  antérieure  et  amoindrit  la  défense  de  l'orifice  interne. 

La  méthode  de  Felizet  est  parfaitement  utile  dans  les  hernies 
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intra-inguinales  des  enfants  et  des  jeunes  gens;  l'usage  du  ballon 
de  Felîzet  n'est  pas  nécessaire. 

La  méthode  de  Bassini  est  aussi  utile,  quoique,  comme  celles  de 
Ghampionnière,  Mugnay  et  Âguiiar,  elle  coupe  l'aponévrose  de 
l'oblique  et  qu'en  outre  elle  s'attache  plus  à  la  partie  postérieure 
qu'à  la  paroi  antérieure,  laissant  faible  la  défense  de  l'orifice 
interne. 

La  méthode  de  Postempski  est  tout  à  fait  contre-indiquée  dans 
cette  variété  de  hernies,  parce  qu'elle  ne  protège,  ni  bien  ni  mal,  la 
paroi  abdominale  au  niveau  de  l'orifice  interne  du  canal. 

On  peut  employer,  pour  opérer  les  hernies  rétro-inguinales,  les 
méthodes  de  Bassini  et  Postempski,  parce  qu'elles  reconstruisent 
bien  la  paroi  postérieure,  surtout  au  niveau  de  l'orifice  externe; 
mais  la  première  a  l'inconvénient  d'affaiblir  la  paroi  antérieure,  et  la 
seconde,  celle  de  la  supprimer  totalement  en  laissant  sans  aucune 
protection  l'orifice  externe. 

Les  méthodes  de  Ghampionnière,  Mugnay  et  Aguilar  sont  tout  à 
faitcontre-indiquées  dans  les  hernies  rétro-inguinales,  parce  que, 
ne  réparant  pas  la  paroi  postérieure  et  laissant  l'orifice  externe  sans 
protection,  elles  semblent  tout  à  fait  illogiques  et  elles  donnent^ 
dans  ces  sortes  de  hernies,  un  grand  pourcentage  de  récidives. 
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DU    DIASTASIS 

DE   L'ARTICULATION   TIBIO-PÉRONIÉRE   INFÉRIEURE 


Par  K.   QUÉNU 

ï  à  la  Facultë  de  m< 
irargien  des  hôpital 

{Suite  et  fin  «.) 


Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecioe  de  Paris, 
Ch irargien  des  hôpitaux. 


ÉTIOLOGIE. 


Nous  avons  déjà  au  cours  de  notre  exposition  touché  à  la  question 
de  fréquence  ;  nous  avons  cité  cette  opinion  de  Chaput  que  «  les 
déplacements  légers  sont  fréquents»  et  qu'  «  on  les  observe  une  ou 
deux  fois  sur  dix  ».  Comme  cette  observation  est  venue  à  la  suite 
d'une  discussion  sur  les  fractures  du  péroné,  faudrait-il  en  conclure 
qu'un  diastasis  tibio-péronier  s'observe  une  fois  sur  dix  fractures  du 
péroné?  Nous  voyons  là  une  énorme  exagération,  à  moins  que  nous 
ne  parlions  pas  des  mêmes  choses.  Gomment  établir  la  proportion  des 
fractures  du  péroné  avec  ou  sans  diastasis?  Il  faudrait  pour  cela 
radiographier  toutes  les  fractures  du  péroné;  or  généralement  sont 
radiographiées  -seulement  celles  qui  en  valent  la  peine,  c'est-à-dire 
qui  se  distinguent  par  quelque  particularité  clinique  appréciable^. 
Le  pourcentage  des  diastasis  par  rapport  aux  fractures  du  péroné 
serait  déjà  vicié  pour  cette  raison. 

Dans  la  collection  de  radiographies  de  Tuffier,  nous  notons  : 

Fractures  de  jambe  au-dessous  du  quart  inférieur i2 

—  sus-malléolaires 3 

—  de  la  malléole  interne  seule i 

—  de  l'exlrémité  inférieure  du  péroné 60 

comprenant  des  fractures  de  la  malléole  externe  seule,  des  fractures 

1 .  Voir  le  numéro  de  juin. 

2.  Il  existe  infiniment  peu,  parmi  celles  que  nous  avons  consultées,  de  radio- 
graphies relatives  à  de  simples  fractures  du  péroné  par  arrachement. 
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bimalléolaires  et  des  fractures  de  Dupuytren.  Sur  cet  ensemble, 
nous  n'avons  relevé  qu'un  seul  exemple  de  diastasis,  très  modéré  du 
reste. 
Dans  la  collection  du  prof.  Terrier  à  ]a  Pitié,  nous  avons  examiné 

Fractures  basses  du  tibia 4 

—  de  la  malléole  interne 1 

—  du  péroné 38 

Nous  n'avons  découvert  aucun  exemple  de  diastasis. 
Dans  la  collection  de  la  Salpétrière,  nous  avons  passé  en  revue 
plus  de  400  clichés;  nous  avons  examiné  : 

Fractures  de  jambe  au  quart  inférieur  ou  au-dessous 40 

—  sus-malléolaires 3 

—  de  la  malléole  interne  seule 4 

—  de  rextrémité  inférieure  du  péroné 49 

dont12  fractures  de  Dupuytren  et  9  fractures  bimalléolaires. 

Nous  avons  eu  la  chance  de  découvrir  4  exemples  de  diastasis,  l'un 
avec  une  fracture  oblique  du  cinquième  inférieur  du  tibia,  trois 
avec  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné. 

Dans  notre  service,  sur  une  vingtaine  de  fractures  du  péroné,  nous 
avons  un  diastasis  avec  fracture  de  l'extrémité  supérieure  du  péroné. 
Noire  second  cas  de  diastasis  coexiste  en  effet  avec  une  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  du  tibia  sus-malléolaire.  La  majeure  partie  de 
DOS  fractures  du  péroné  n'a  pas  été  soumise  à  la  radiographie,  à  cause 
des  difficultés  de  transport,  puisque  l'hôpital  Cochin  manque  d'un 
laboratoire  de  radiographie. 

Il  est  certain,  par  suite,  que  la  proportion  que  nous  obtiendrons  sera 
encore  trop  élevée;  mais  prenons-la  telle  quelle.  Nous  trouvons,  sur 
167  fractures  du  péroné,  5  diastasis  ;  sur  58  fractures  de  l'extrémité 
inférieure  du  tibia,  2  diastasis  ^ 

Parmi  nos  documents  inédits,  qui  sont  au  nombre  de  il,  le  dias- 
tasis existe  2  fois  avec  une  fracture  du  tibia  et  9  fois  avec  une 
fracture  du  péroné. 

Les  fractures  du  tibia  se  décomposent  en  fracture  sus-malléo- 
laire, 1  ;  fracture  oblique  de  l'extrémité  inférieure,  1. 

1.  Nous  ne  tenons  pas  compte  des  deux  diastasis  communiqués  par  Souligoux, 
puisque  nous  n'avons  pas  la  proportion  des  fractures  du  péroné  qu'il  a  observées; 
depuis  nous  avons  examiné  dans  le  service  de  M.  Routier  les  radiographies  de  4 
fractures  du  péroné  et  de  5  fractures  du  tibia;  pas  de  diastasis. 
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1  -68  fractures  du  péroné  comprennent  :  fractures  de  Dupuytren  7  ; 
li  a*:ture  au  niveau  de  Tarticulation  tibio-péronière  1  ;  fracture 
du  quart  supérieur  1. 

Ainsi  nos  documents,  encore  en  trop  petit  nombre,  je  le  recon- 
nais, nous  mènent  à  cette  conclusion  :  c'est  que,  loin  d*étre  l'apanage 
des  fractures  de  l'extrémité  supérieure  du  péroné,  le  diastasis  tibio- 
péronier  inférieur  semble  plus  rare  dans  ces  fractures  que  dans 
les  fractures  de  Dupuytren.  En  totalisant  les  observations  anciennes 
cités  déjà  et  nos  propres  observations,  nous  obtenons  28  faits  incon- 
teàtables  de  diastasis  tibio-péronier  *. 

l'armi  ces  28  observations,  celles  de  Nélaton  et  de  Dupuytren 
manquent  de  renseignements  quant  à  Texistence  de  la  fracture  con- 
comitante, ou  quant  à  son  siège.  Les  24  autres  se  cataloguent  de  la 
faron  suivante  : 

Dans  2  observations  (2*  de  Desault  et  Obs.  de  Tillaux),  il  n'y  aurait 
eu  aucune  fracture. 

Dans  15,  il  y  avait  diastasis  avec  fracture  de  Dupuytren  :  6  inédites 
el  Obs.  de  Desault,  Richard,  Gheyne,  Polaillon,  Nélaton,  Hennequin, 
Chaput,  Demoulin. 

Dans  5,  il  y  avait  diastasis  avec  fracture  haute  du  péroné  (type 
Maisonneuve)  :  Obs.  Potherat,  Sieur,  Routier,  Schwartz  et  une  per- 
sonnelle. 

Dans  2  (1   inédite  et  1  d'Ollier),  la  fracture  du  péroné  paraît 
avoir  siégé  au  niveau  même  de  l'articulation  tibio-péronière. 
Dans  1,  diastasis  avec  fracture  sus-malléolaire. 
Dans  1,  diastasis  avec  fracture  au  quart  inférieur  du  tibia  et  au 
quart  supérieur  du  péroné. 

Il  n'est  guère  possible  d'insister  sur  les  circonstances  trauma- 
tiques  dans  lesquelles  s'est  produite  la  fracture  avec  diastasis,  car 
la  pauvreté  de  nos  documents  est  trop  grande  encore. 

Le  malade  de  Tillaux  descendait  à  reculons  d'un  omnibus  en 
marche;  son  pied  sur  lequel  portait  tout  le  poids  du  corps  se  trouva 
pris  entre  deux  pavés  et  l'homme  tomba  en  avant. 

Notre  malade  ;Obs.)  avait  fait  une  chute  en  descendant  un  escalier 
et  il  lui  avait  été  impossible  de  donner  aucun  autre  renseignement. 
Le  malade  de  Routier  est  tombé  le  pied  étant  dans  l'extension 
et  il  y  aurait  eu  rotation  en  dehors  de  la  pointe  du  pied. 

1.  Non  compris  celui  de  Slimson,  qu'on  trouvera  plus  loin. 
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Notre  second  malade  avait  fait  une  chute  du  haut  d'une  échelle 
sur  un  buisson  de  groseiller,  dans  lequel  le  pied  resta  empêtré. 

Dans  l'observation  de  Nélaton  que  j'ai  citée,  mais  que  je  n'ai  pas 
voulu  faire  rentrer  dans  les  enclavements  de  l'astragale  entre  les 
deux  os,  il  semble  bien  s'agir  d'un  diastasis  tibio-péronler  inférieur, 
puisqu'il  est  dit  que  la  malléole  externe  se  trouvait  presque  en  con- 
tact avec  le  bord  externe  du  tendon  d'Achille;  dans  ce  cas  la  malléole 
aurait  été  directement  repoussée  par  une  roue  de  voiture,  passant 
obliquement  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  Mais  l'observa- 
tion, selon  les  remarques  de  Malgaigne,  est  obscure  et  prête  bien  à 
critique. 

Dans  une  note  très  brève  et  que  je  donnerai  tout  entière,  un  peu 
plus  loin,  à  propos  du  mécanisme,  Stimson  rapporte  l'histoire  d'un 
homme,  c  qui  était  sur  un  genou,  le  pied  reposant  sur  les  orteils  en 
hyperex tension,  lorsqu'il  fut  renversé  de  telle  sorte  que  ses  fesses 
vinrent  appuyer  sur  la  cheville  et  la  forcèrent  en  dedans,  amenant 
l'abduction  de  l'extrémité  antérieure  du  pied  ». 

Enfin  je  relève  dans  la  première  observation  de  Desault  que  sa 
malade  avant  de  tomber  avait  la  plante  du  pied  nettement  tournée 
en  dedans;  on  verra  plus  loin  que  ce  fait  cadre  bien  avec  la  patho- 
génie  que  j'adopte. 

Au  point  de  vue  de  l'âge,  nous  trouvons  cinquante-quatre  ans 
{Ollier),  cinquante  ans  (Schwartz),  trente  ans  (obs.  personnelle), 
trente  ans  (Routier),  soixante-quatre  ans  (observation  personnelle). 
Le  diastasis  a  été  observé  dans  les  deux  sexes  mais  plus  fréquem- 
ment chez  l'homme  (observations  et  renseignements  inscrits  sur  les 
radiographies). 

MÉCANISME. 

La  question  du  mécanisme  du  diastasis  tibio-péronier  inférieur 
est  celle  qui  a  été  le  plus  étudiée;  je  dirais  volontiers  que  c'est 
presque  le  seul  chapitre  qui  ait  donné  lieu  à  une  étude  quelconque. 

Les  premières  recherches  furent  entreprises  par  Maisonneuve  et 
publiées  en  1840  dans  son  mémoire  des  Archives  de  Médecine  sur 
les  fractures  du  péroné. 

Étudiant  les  fractures,  dites  de  Dupuytren  (fractures  par  abduc- 
tion), Maisonneuve  fit  jouer,  le  premier  je  pense,  un  rôle  important 
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aux  ligaments  tibio-péroniers  dans  la  détermination  des  lésions 
observées. 

La  fracture  de  Dupuytren  se  produit  quand  les  ligaments  tibio- 
péroniers  résistent;  mais,  s'ils  se  brisent,  le  premier  effet  de  la  dévia- 
tion du  pied  en  dehors  est  une  diastase,  un  écartement  plus  ou  moins 
considérable  des  deux  os. 

Dans  ses  cliniques',  Maisonneuve  insiste  sur  les  conditions  diffé- 
rentes qui  peuvent  résulter  de  Tétat  d'extension  ou  de  flexion  du 
pied  :<£  Si,  dit-il,  dans  le  mouvement  d'abduction  qu'on  imprime  à  la 
pointe  du  pied,  on  maintient  en  même  temps  cette  pointe  fortement 
élendue  ou  abaissée,  l'astragale,  au  lieu  de  presser  sur  les  deux  mal- 
léoles de  manière  à  les  briser,  se  dégage  de  sa  mortaise  par  son 
'  côté  interne,  rompt  les  ligaments  latéraux  correspondants  et  tend  à 
se  déplacer;  sa  face  interne  s'incline  en  bas  ;  mais  cette  position  de  la 
pointe  du  pied  ne  doit  presque  jamais  se  rencontrer  sur  le  vivant. 
Le  poids  du  corps  s'y  oppose  et  ramène  au  contraire  le  pied  dans  la 
flexion  ».  Or,  dans  la  flexion  le  mouvement  d'abduction  de  la  pointe 
amène  ce  qui  suit  :  a  l'astragale  fortement  enchâssé  dans  sa  mor- 
taise où  le  retiennent  encore  les  muscles  fléchisseurs  n'a  aucune 
tendance  à  s'échapper  par  en  bas;  tout  l'effort  qu'il  supporte  réagit 
au  contraire  sur  les  deux  malléoles  pour  les  écarter.  >  Plus  loin, 
Maisonneuve  ajoute  :  <  Quand   les  ligaments  tibio-péroniers  sont 
rompus,  ce  n'est  pas  un  simple  mouvement  d'écartement  en  dehors 
qui  produit  la  fracture,  mais  bien  un  mouvement  combiné  d'abduc- 
tion et  de  propulsion  en  arrière  :  l'os  est  alors  comme  tordu  sur  lui- 
même.  » 

J'ai  tenuàciter  textuellement  Maisonneuve,  parce  que,  jelerépète, 
il  est  incontestablement  le  premier  qui  ait  introduit,  dans  l'histoire 
des  fractures  du  péroné,  la  notion  du  diastasis  tibio-péronier.  Qu'il 
ait  pu  difficilement  fournir  des  documents  autres  que  des  docu- 
ments expérimentaux,  nous  nous  l'expliquons  aisément;  mais  en 
réalité  les  critiques  aussi  ironiques  qu'acerbes  de  Malgaigne  ne 
seraient  plus  justifiées  aujourd'hui. 

Après  Maisonneuve,  Tillaux  est  le  chirurgien  qui  s'est  le  plus 
efforcé  par  l'expérimentation  de  jeter  un  peu  de  lumière  sur  la 
pathogénie  des  traumatismes  malléolaires.  Pour  mieux  assujettir  la 

1.  Cliniques  de  Maisonneuve,  1863,  t.  1". 
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jambe  sur  laquelle  il  expérimentait,  Tillaux  *  «  la  plaçait  sur  une 
table  de  menuisier,  dont  le  bord  était  dépassé  par  le  pied  du  cadavre  ; 
il  fixait  cette  jambe  au  moyen  d'une  planchette  transversale  sur 
laquelle  appuyait  un  varlet  solidement  assujetti  à  coups  de  maillet  i. 
De  plus  Tillaux  n'envisage  pas  les  mouvements  anormaux  du  pied 
comme  étant  des  mouvements  simples.  Dupuytren  ne  considérait 
que  les  mouvements  d'adduction  et  d'abduction  de  la  plante  du  pied. 
Maisonneuve  mettait  au  premier  plan  les  mouvements  de  rotation 
de  la  pointe  du  pied,  autour  d'un  axe  vertical  passant  par  le  tibia. 
Tillaux  associe  ces  mouvements,  et,  pour  lui,  porter  le  pied  en 
dedans,  c*est  communiquer  un  mouvement  complexe  qui  comprend 
tout  à  la  fois  et  un  mouvement  de  rotation  autour  de  l'axe  antéro- 
postérieur  et  un  mouvement  de  rotation  autour  de  l'axe  vertical. 

Donc,  en  portant  le  pied  en  dedans,  Tillaux  a  réussi  à  produire 
quatre  variétés  de  fracture  *  : 

c  l""  Une  fracture  simple  de  la  malléole  externe. 

ti  2"  Une  fracture  de  cette  même  malléole  avec  arrachement  partiel 
des  ligaments  péronéo-tibiaux  et  quelquefois  arrachement  simultané 
de  leurs  insertions  au  tibia. 

«  3®  Une  fracture  simultanée  de  la  malléole  externe  par  arrache- 
ment et  de  la  malléole  interne  par  une  sorte  d'inflexion  à  laquelle 
l'a  soumise  la  pression  de  l'astragale. 

c  4*»  Une  fracture  du  péroné  au-dessus  des  ligaments  tibio-péro- 
nters,  et,  dans  certains  cas,  où  l'intégrité  de  ces  derniers  est  con- 
servée, une  fracture  transversale  concomitante  de  l'extrémité  supé-  , 
rieure  du  tibia  (fracture  sus-malléolaire  de  Malgaigne).  »  - 

fe  relève  dans  cet  exposé  que  le  mouvement  forcé  en  dedans 
amène  parfois  dans  les  expériences  de  Tillaux  une  rupture  des 
ligaments  tibio-péroniers. 

Que  produisent  maintenant,  selon  lui,  les  mouvements  forcés  en 
dehors? 

1"*  Le  simple  arrachement  du  ligament  latéral  interne, 

^  L'arrachement  de  la  malléole  interne  sans  fracture  du  péroné 
(contrairement  à  Maisonneuve  qui  considérait  cet  arrachement 
comme  consécutif  à  la  fracture  du  péroné). 

3*  La  fracture  du  péroné  au-dessus  des  ligaments  péronéo-tibiaux 

1.  Rapport  de  Gosaelin  à  V Académie  de  médecine,  30  avril  1872. 

2.  Toate  cette  description  est  empruntée  au  rapport  de  Gosselin. 
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consécutivement  à  celle  de  la  malléole  interne.  Le  déplacement 
résulte  de  l'intégrité  ou  de  la  rupture  des  ligaments  tibio-péroniers. 

Sont-ils  intacts?  le  fragment  inférieur  du  péroné  ne  peut  se  porter 
bien  loin  en  dehors,  et  en  conséquence  celui  de  la  malléole  interne 
ne  s'éloigne  pas  beaucoup  du  supérieur. 

Sont-ils  déchirés?  le  mouvement  d'abduction  se  prolonge  et  le 
fragment  inférieur  du  péroné  se  porte  en  dehors  en  basculant  pen- 
dant que  la  malléole  interne  est  entraînée  en  dedans. 

Ainsi  Tillaux  s'occupe  de  la  rupture  des  ligaments  tibio-péro- 
niers; il  les  observe  dans  les  mouvements  forcés,  aussi  bien  en 
dedans  qu'en  dehors;  il  étudie  leur  influence  sur  le  déplacement  des 
os  fracturés;  dans  le  mouvement  forcé  en  dedans,  leur  intégrité  a 
plutôt  des  inconvénients,  puisqu'elle  permet  la  fracture  sus-malléo- 
laire;  dans  le  mouvement  forcé  en  dehors,  c'est  au  contraire  leur 
rupture  qui  a  tous  les  inconvénients,  puisqu'elle  commande  la  dévia- 
tion des  fragments  malléolaires.  Mais,  chose  étonnante,  Tillaux  n'en 
déduit  rien  et  n'observe  rien,  relativement  aux  rapports  réciproques 
du  tibia  et  du  péroné,  à  leur  écartcment  ou  diastase. 

En  Angleterre,  je  n*ai  guère  à  signaler  de  recherches  expérimen- 
tales sur  le  diastasis  tibio-péronier.  Hamilton  *  n'en  dit  rien  et 
Stimson*n'en  parle  qu'incidemment.  «  Si,  dit-il,  le  renversement 
est  le  seul  ou  principal  mouvement,  la  force  s'exerce  par  l'intermé- 
diaire du  ligament  latéral  interne  et  brise  la  malléole  interne  à  sa 
base;  alors  elle  presse  la  malléole  externe  en  dehors,  rompt  la  liga- 
ments tibio-péroniers,  et  brise  le  péroné  au-dessus  de  la  malléole. 
Quelquefois,  au  lieu  d'une  simple  rupture  des  ligaments  tibio- 
péroniers,  il  y  a  un  arrachement  de  la  portion  du  tibia  à  laquelle 
ils  s'insèrent,  en  avant  ou  en  arrière  ou  les  deux.  Ces  lésions  sont 
.  rares  et  peuvent  être  produites  expérimentalement.  Si,  d'autre  part, 
l'abduction  de  Tavant-pied  est  le  principal  mouvement,  au  lieu 
d'une  fracture  transversale  de  la  malléole  interne  à  sa  base,  il  se 
produit  une  fracture  oblique  presque  marginale  de  sa  portion  anté- 
rieure, ou  plus  communément  une  rupture  de  la  portion  antérieure 
du  ligament  latéral  interne.  Alors  suit  la  rupture  du  ligament  tibio- 
péronier,  et,  comme  ce  mouvement  continue,  la  torsion  du  péroné 
produit  une  fracture  oblique  dont  l'extrémité  supérieure  se  trouve 

1.  Hamilton,  traduct.  de  Poinsot,  édit.  1884. 

2.  Stimson,  A  practical  treatise  on  fractures  and  dislocation^  édit.  iOOl. 
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à  trois  ou  quatre  pouces  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole. 
Si  le  mouvement  est  arrêté  à  temps  une  fracture  du  péroné  peut 
survenir.  Expérimentalement,  cela  peut  facilement  se  reproduire; 
cliniqueraent  ce  ne  peut  être  démontré  aussi  clairement,  car  le 
patient  peut  rarement  donner  des  détails  sur  la  manière  dont  il  a  été 
blessé.  Toutefois,  chez  un  de  mes  malades,  le  mécanisme  était  évi- 
dent. Pendant  que  le  patient  était  sur  un  genou,  le  pied  reposant 
sur  les  orteils,  en  hyperextension,  il  fut  renversé  en  arrière  de  telle 
sorte  que  ses  fesses  vinrent  appuyer  sur  la  cheville  et  la  forcèrent 
en  dedans,  amenant  Tabduction  de  l'extrémité  antérieure  du  pied . 
Stimson  ajoute  simplement  ceci  :  a   La  lésion  essentielle  est  la 
diastase  tibio-péronière,  la  rupture  de  ces  ligaments  et,  comme  con- 
séquence, l'élargissement  de  la  mortaise  astragalienne  ».  J'ai  repro- 
duit intégralement  le  texte  de  Stimson;  mais,  somme  toute,  son 
abduction  de  l'avant-pied  n'est  que  la  rotation  de  la  pointe  du  pied 
de  Maisonneuve.  L'observation  reste  vague  et  aucune  radiographie 
ne  vient  confirmer  Técartement  péronéo-tibial. 

En  Allemagne,  on  découvre  également  peu  de  documents  sur  la 
diastase  tibio-péronière. 

HofTa,  dans  son  récent  traité  des  fractures  et  luxations,  ne  fait 
que  reproduire  les  conclusions  de  Maisonneuve  sans  y  ajouter  rien. 
A  retenir  cependant  cette  observation  de  Volkmann  publiée  dans 
les  Beilràge  fur  Chirurgie  *.  a  Un  homme  de  trente-huit  ans  tombe 
d'une  hauteur  de  43  pieds;  le  pied  gauche  étant  en  valgus  extrême, 
le  bord  externe  relevé,  l'extrémité  inférieure  du  tibia  perfora  la 
peau  à  la  partie  interne  du  pied  et  lacéra  même  la  bottine;  la  plaie 
était  articulaire;  il  existait  une  fracture  dont  le  trait  bien  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  avait  détaché  un  fragment 
cunéiforme';  on  fit  secondairement  une  résection  de  l'astragale. 
L'auteur  a  observé  plusieurs  cas  de  fractures  cunéiformes  du  tibia  *  ; 

1.  Lehrbuch  der  Frakturen  Luxationen,  Stuttgart,  1904. 

2.  1875,  p.  103. 

3.  Voy.  fig.  29. 

4.  Bien  anlérieurement  à  Volkmann,  en  1866,  Laborie  avait  apporté  àlaSociété 
de  Chirurgie  un  exemple  d'arrachement  cunéiforme  du  tibia.  Un  malade,  s'étant 
fracturé  le  péroné  dan^  une  chute  d'un  trottoir,  mourut  deux  mois  après  d'acci- 
dents typhoïdes.  On  constata  à  Tautopsie  :  1*"  une  fracture  du  péroné  h  5  centi- 
mètres de  la  malléole;  2°  une  fracture  verticale  d'un  coin  du  tibia  :  le  fragment 
avait  la  forme  d'une  pyramide  de  2  centimètres  de  haut  dont  la  base,  large  de 
i  centimètre  et  demi,  répondait  à  la  face  articulaire.  Ce  fragment  adhérait  au 
péroné  par  le  ligament  péronéo- tibia! . 
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la  grandeur  du  coin  détaché  étant  du  reste  sujet  à  variation.  Dans 
quelques  cas  le  coin  englobe  toute  la  surface  articulaire,  de  sorte 
que  le  trait  de  fracture  court  tout  près  de  la  malléole  interne.  Dans 
un  cas,  au  contraire,  l'auteur  a  vu  un  fragment  prismatique  de  la 
grosseur   d'un  pois  adhérant  au  péroné*;  on  peut  avec  Tarra- 

I  chement  cunéiforme  observer  en  même 

I    ^  temps  l'arrachement  de  la  malléole  in- 

/      \  terne. 

Tels  sont  les  faits  observés;  Tauteur 
interprète  ainsi  le  mécanisme  de  ces  lé- 
sions :  d  Dans  un  mouvement  de  prona- 
tion''' et  d'abduction  forcée  du  pied  ou 
bien  l'appareil  ligamenteux  qui  unit  en 
bas  le  tibia  et  le  péroné  peut  se  rompre, 
les  deux  os  peuvent  se  séparer,  accident 
qui  doit  être  décrit  sous  le  nom  de  dia&- 
tasis  de  ces  deux  os  et  qui  peut  avoir 
comme  suite  éventuelle  l'enclavement 
de  l'astragale  entre  les  deux  os,  dans 
l'espace  interosseux;  ou  bien  l'appareil 
ligamenteux  est  plus  solide  que  l'os,  ei 
la  malléole  externe  continuant  à  se  por- 
ter en  dehors  et  en  haut,  arrache  du 
tibia  un  fragment  qui  lui  reste  attaché* 
nous  avons  alors  une  diastase  située  en  plein  tissu  osseux  au  lieu 
de  l'avoir  comme  précédemment  dans  l'appareil  ligamenteux. 

En  résumé,  d'après  ces  observations,  le  mouvement  forcé  eu 
dehors  '  n'est  pas  seulement  susceptible  de  produire,  comme  l'écri- 
vait Tillaux,  un  arrachement  de  la  malléole  interne  ou  du  ligament 
latéral  interne  et  ensuite  une  fracture  du  péroné  sus-tibio  péronière, 
et,  comme  Ta  dit  Maissonneuve,  une  fracture  de  Dupuytren  ou  un 
diastasis  tibio-péronier,  ou  encore  une  fracture  totale  oblique  du 
tibia.  Il  peut  déterminer  encore  un  arrachement  d'un  coin  de  tibia 
variable  comme  épaisseur,  puisqu'il  va  de  l'épaisseur  totale  à  la 

1.  '  Le  fragment  cunéiforme  rel&chè  parait  être  facilement  sujet  à  la  nécrose 
totale.  Dans  2  cas  où  il  faisait  la  résection,  l'auteur  a  trouvé  un  fragment  libre 
dftns  une  articulation  purulente.  » 

â.  Rotation  de  la  plante  en  dehors. 

3.  Qu'il  s'agisse  d'un  renversement  de  la  plante  en  dehors  ou  de  la  rotattoD 
en  dehors  de  la  pointe  du  pied. 


FJg.  29. 
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grosseur  d'un  pois.  Dans  ce  cas  la  diastase  se  fait,  suivant  Theureuse 
expression  de  l^auteur  allemand,  dans  l'épaisseur  de  l'os.  En  d'au- 
tres termes  le  mouvement  forcé  en  dehors  (je  ne  spécifie  pas  avec 
intention)  arrache  toujours  quelque  chose  au  tibia  :  son  ligament 
interne,  sa  malléole,  un  fragment  clméiforme,  Tépiphyse  totale  ou 
enfin  les  insertions  des  ligaments  tibio-péroniers.  L'arrachement 
de  ces  derniers  n'est  qu'une  variante  des  effets  d'une  force  qui  tend 
à  séparer  le  tibia  du  péroné. 

HOnigschmied  «  a  publié  en  1877  le  résultat  de  ses  expériences 
sur  les  fractures  malléolaires.  Les  effets  de  la  rotation  forcée  en 
dehors  ont  été  tantôt  un  simple  déchirement  ligamenteux,  tantôt 
une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  avec  ou  sans  déchi- 
rure ligamenteuse,  tantôt  enfin  une  diastase  des  2  os  de  la  jambe. 

Les  expériences  ont  été  au  nombre  de  22.  8  fois  on  observa  la 
diastase  des  deux  os  de  la  jambe;  les  deux  os  de  la  jambe  étaient 
écartés  à  leur  extrémité  inférieure,  le  ligament  tibio-péronier  anté- 
rieur était  arraché  du  tibia,  et  souvent  il  avait  arraché  un  fragment 
triangulaire  plus  ou  moins  grand  de  cet  os;  une  fois  seulement  le 
ligament  tibio-péronier  postérieur  était  presque  tout  à  fait  arraché 
de  son  insertion  tibiale.  Le  ligament  interosseux  était  dans  presque 
tous  ces  cajs  arraché  avec  le  périoste  de  la  surface  externe  du  tibia 
jusqu'au  milieu  de  la  jambe  ;  le  ligament  deltoïdien  est  resté  intact 
une  fois;  dans  les  autres  cas,  il  était  plus  ou  moins  complètement 
arraché  de  son  insertion.  Dans  ces  cas,  où  à  la  suite  de  la  torsion  en 
dehors  du  pied  il  survint  du  diastasis,  6  fois  on  observa  une  frac- 
ture du  péroné,  2  fois  à  45  mm. ,  2  fois  à  70  mm. ,  au-dessus  de  l'extré- 
mité inférieure.  Une  fois  le  tibia  était  fracturé,  et  la  fracture  sem- 
blait se  continuer  en  spirale  du  péroné  au  tibia  qui  semblait  frac- 
turé par  torsion  presque  au  milieu  de  la  jambe. 

L'auteur  cite  ensuite  les  recherches  de  Maisonneuve  et  il  ajoute 
après  en  avoir  adopté  lesiconclusions  :  «  Je  dois  dire  que,  dans  des  cas 
isolés,  le  mécanisme  invoqué  par  Maisonneuve  n'est  pas  tout  à  fait 
juste;  ce  sont  ceux  où  ne  se  brise,  à  la  suite  de  la  torsion  en  dehors, 
que  la  pointe  de  la  partie  postérieure  de  la  malléole  externe,  parce 
que  ces  points  ne  sont  pas  du  tout  pressés  par  l'astragale  ;  cette 

i.  .1.  HOnigschmied,  Leichenexperimente  ûber  die  Zerreissungen  der  Bander 
in  Sprunggelenk  mit  Rûchsicht  auf  die  Ëntslehung  der  indirecten  Knôchel- 
fracluren,  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie^  1877,  p.  239. 
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dernière  fracture  est  un  véritable  arrachement  exercé  par  les  liga- 
ments astragalo-péroniers  postérieurs  sur  la  malléole  externe. 

Somme  toute,  ces  expériences  d'Hônigschmied  confirment  celles 
de  Maisonneuve;  elles  apportent  aussi  un  nouvel  appoint  aux  obser- 
vations de  Volkmann  concernant  l'arrachement  d'un  coin  du  tibia. 
La  fracture  cunéiforme  du  tibia  peut  être  considérée  comme  une 
lésion  équivalente  de  la  déchirure  tibio-péronière. 

Cet  arrachement  osseux  mérite  encore  d'attirer  l'attention,  non 
seulement  au  point  de  vue  de  la  lumière  qu'il  peut  jeter  sur  le  méca- 
nisme des  lésions,  mais  encore  en  raison  de  son  rôle  dans  les  suites 
éloignées  et  dans  le  rétablissement  de  la  fonction.  Verneuil  avait 
depuis  longtemps  noté^l'arrachement  d'un  fragment  tibial  dans  l'en- 
torse tibio-péronière  ;  et,  au  cours  d'un  rapport  à  la  Société  de  Chi- 
rurgie sur  a  la  résection  tibio- tarsienne  dans  les  fractures  de  l'extré- 
mité inférieure  de  la  jambe*  »,  son  élève  Nepveu  remarque  que^ 
lorsque  le  tibia  se  luxe  en  dedans,  il  se  sépare  en  deux  portions  : 
l'une,  le  fragment  bien  connu  qui  fait  saillie  en  dedans  ;  l'autre  qui 
se  détache  de  la  face  articulaire  et  continue  à  adhérer  au  péroné  par 
les  ligaments  péronéo-tibiaux.  Souvent  au  cours  des  observations 
ce  fragment  est  désigné  sous  le  nom  de  pièce  intermédiaire. 

Il  se  fait,  dit  Verneuil  dans  la  même  séance,  «  une  fracture  verti- 
cale du  tibia  ;  le  fragment  externe  est  entraîné  en  dehors  et  en  haut 
et  forme  un  os  intermédiaire  entre  le  tibia  et  le  péroné  soudé  aux 
deux;  on  est  obligé  de  fracturer  cette  pièce  osseuse  pour  réduire  le 
pied  iD. 

Jusqu'ici  Texpérimentation  nous  a  montré  la  possibilité  du  dias- 
tasis  tibio-péronier  et  les  quelques  conditions  dans  lesquelles  il 
peut  se  produire  ;  elle  a  suggéré  cette  notion  que  le  diastasis  a  pour 
équivalent  une  fracture  cunéiforme  du  tibia,  notion  qu'ont  vériûée 
des  observations  faites  au  cours  d'opérations  pratiquées  pour  des 
fractures  vicieusement  consolidées.  J'apporterai  plus  loin  un  fait 
démontrant  qu'il  a  aussi  pour  équivalent  certaines  fractures  obli- 
ques du  péroné. 

Enfin  des  expériences  ayant  pour  but  de  reproduire  sur  le  cadavre 
le  diastasis  tibio-péronier  inférieur  ont  été  reprises  en  1878  par 
Dunand,  élève  de  Tillaux.  L'auteur  essaya  successivement  divers 

1.  25  juin  1882. 
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mouvements  forcés.  Dans  les  mouvements  d'adduction  et  de  rotation 
du  pied  en  dedans,  il  n'obtint 
jamais  de  diastasis. 

Dans  les  mouvements  d'ab- 
duction et  de  rotation  du  pied 
en  dehors,  il  obtint  une  seule 
fois  un  diastasis  léger  (le  pied 
avait  été  solidement  fixé  et  la 
jambe  fortement  renversée  en 
dehors). 

Dunand  modifia  alors  les 
conditions  de  Texpérience. 
Avant  de  porter  la  jambe  en 
dehors,  il  détruisit  en  partie 
les  ligaments  latéraux  internes 
ou  encore  arracha  la  malléole 
interne;  alors  le  mouvement 
forcé  en  dehors  permit  d'une 
manière  constante  d'obtenir  le 
diastasis.  Cette  diastase  s'ob- 
tiendrait encore  quand  on  exé- 
cute des  mouvements  alternatifs 
d'adduction  et  d'abduction, 
mais  à  la  condition  decommen- 
cer  par  l'adduction  ;  les  mouve- 
ments alternatifs  en  commen- 
çant par  l'abduction  ne  pro- 
duisent pas  de  diastase.  En 
résumé,  c'est  bien  dans  le  ren- 
versement du  pied  en  dehors 
que  se  produit  le  diastasis, 
mais  à  la  condition  que  préala- 
blement les  ligaments  aient  été 
tiraillés,  affaiblis  ou  rompus 
par  un  mouvement  d'adduction  Kig.  30. 

forcée. 

Je  relève  dans  ces  conclusions  une  certaine  contradiction,  car 
d'abord  à  lire  que,  «  si  avant  d'appuyer  sur  le  tibia  on  a  détruit  en 
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partie  les  ligaments  latéraux  internes,  ou  si  la  malléole  interne  a 
été  arrachée,  le  diastasis  se  produit  d'une  manière  constante  »,  on 
serait  porté  à  conclure  que  ce  qui  favorise  la  production  du  diastasis 
c'  est  la  destruction  préalable  des  moyens  d'union  internes  de  Tar- 
ticulationtibio  tarsienne; or,  plus  loin,  nous  voyons  qu'on  peut  rem- 
placer cette  destruction  par  un  mouvement  forcé  «  d'adduction  », 
c'est-à-dire  par  un  mouvement  qui  rompt  les  moyens  d'union 
externes;  il  en  résulte  donc  qu'il  serait  indifférent  que  la  rupture 
i  ntéressât  d'abord  les  uns  ou  les  autres  et  pourtant  l'auteur  conclut 
que  les  mouvements  alternatifs  ne  produisent  pas  de  diastasis,  si  on 
commence  par  labduction. 

A  mon  tour  j'ai  tâché  de  me  rendre  compte,  à  l'aide  de  recherche» 
anatomiques  et  expérimentales,  des  conditions  dans  lesquelles  est 
susceptible  de  survenir  la  diastase  tibio-péronière.  Ces  recherches 
ont  été  faites  à  l'amphithéâtre  des  hôpitaux. 

Nous  avons  d'abord  repris  l'étude  de  l'appareil  ligamenteux  qui 
réunit  normalement  les  extrémités  inférieures  du  tibia  et  du  péroné. 

Nous  avons  vérifié  l'exactitude  des  descriptions  de  Poirier  relati- 
vement aux  ligaments péronéo>tibiauxantérieuret postérieur;  Tante" 
rieur  est  formé  de  beaux  trousseaux  fibreux,  nacrés,  insérés  d'un 
côté  au  bord  antérieur  du  péroné,  tandis  que  de  l'autre  ils  s'atta- 
chent au  tibia  en  empiétant  sur  la  face  antérieure. 

L'importance  et  la  solidité  de  ce  ligament  antérieur  n  approchent 
en  rien  de  celles  du  ligament  postérieur  qui  mesure  près  d'un 
centimètre  d'épaisseur  *  ;  j'ajoute  que  ce  ligament  déjà  si  épais  et 
solide,  est  encore  renforcé  par  une  bandelette^  fibreuse  étendue 
sur  la  face  postérieure  de  l'articulation  tibio-tarsienne  de  la  malléole 
interne  à  Texteme,  et  surtout  par  le  très  solide  direct  et  épais 
ligament  péronéo-astragalien  postérieur  qui  prolonge  en  bas  Faction 
de  résistance  à  une  tentative  d'écartement  du  péroné  d'avec  le  tîbia^ 
se  produisant  d'arrière  en  avant. 

Quant  au  ligament  interosseux,  il  n'a  aucunement  l'importance 
des  deux  précédents;  il  est  composé  de  trousseaux  fibreux,  entre- 
mêlés de  graisse,  étendus  obliquement  du  péroné  au  tibia  et  péné- 
trant peu  l'os  au  niveau  de  leurs  insertions,  de  telle  sorte  qu'en 
décollant  le  périoste  tibial  on  détache  assez  facilement  le  ligament 

1.  Poirier,  Traité  d'Anatomie, 

2.  Elle  est  représentée  dans  la  figure  568  de  VAnatomie  de  Poirier. 
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de  ses  insertions  osseuses;  les  fibres  ne  m'ont  pas  para  descendre 
jasqu  au  niveau  du  plateau  tibial,  mais  s'arrêter  au-dessus  du  pro- 
loùgement  inter-tibio-péronier  de  la  synoviale  (celui-ci  remonte 
à  environ  4  à  5  millimètres  du  plateau).  De  même  que  les  fibres  de 
l'aponévrose  interosseuse,  les  fibres  du  ligament  interosseux  des- 
cendent obliquement  du  tibia  vers  le  péroné  ^ 
Avant  de  chercher  à  réaliser  la  rupture  des  ligaments  tibiopéro- 


Fifr,  31. 

niers,  j*ai  voulu  observer  quels  mouvements  forcés  agissent  le  plus 
fortement  pour  tendre  et  tirailler  les  divers  ligaments  qui  unissent 
le  péroné  au  tibia. 

D'abord  est-il  vrai,  comme  le  répètent  la  plupart  des  anatomistes, 
que,  dans  un  mouvement  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  il  se  pro- 
duit un  léger  écartement  des  deux  malléoles  et  qu'il  y  ait  une  sorte 
de  diastasis  physiologique?  Il  semble  bien  que  cet  écartementait  été 
théoriquement  déduit  d'un  fait  anatomique  incontestable,  à  savoir 
la  plus  grande  largeur  de  la  poulie  astragaiienne  à  sa  partie  anté- 
rieure. 

1.  Quain  décrit  à  tort  le  ligament  interosseux  comme  très  fort;  il  le  figure 
homogène»  taDdîs  qu'en  réalité  les  faisceaux  sont  entrecoupés  de  pelotons 
graisseux.  Gegenbaur  nous  paraît  plus  près  de  la  vérité  quand  il  dit  :  «  Le  liga- 
ment interosseux  de  la  jambe  se  comporte  d'une  manière  analogue  à  celui  de 
rarant-bras;  à  l'extrémité  inférieure,  les  fibres  sont  tapissées  de  graisse,  de 
telle  sorte  que,  au-dessus  de  l'articulation  tibio-péronière  inférieure,  le  ligament 
est  plus  gros,  mais  moins  résistant. 
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Le  pied  étant  fixé  sur  une  table,  un  fil  de  fer  coudé  AD  est 
enfoncé  en  A  dans  la  malléole  externe.  Un  autre  fil  de  fer  coudé 
également  à  angle  droit  B  E,  mais  perpendiculaire  au  précédent, 
antéro-postérieur  par  conséquent  et  non  transversal,  vient  couper 
le  précédent  en  G  (fig.  31). 

Le  pied  étant  dans  l'extension,  on  fait  en  G  un  petit  trait  à  la 
lime  sur  AD.  Alors  si  on  fléchit  bien  dans  Taxe  on  voit  le  fil  BE 
s'écarter,  mais  très  peu  du  trait.  L'écartement  s'accentue  si  on 
ajoute  à  la  flexion  un  léger  mouvement  de  torsion  tournant  la  face 
antérieure  du  tibia  en  dedans;  il  peut  alors  dépasser  un  millimètre. 
D'autre  part  nous  avons  simplement  observé  ce  qui  se  passe  sur 
une  série  de  cous-de-pied  disséqués  (les  deux  os  étant  coupés  au 
milieu  de  la  jambe),  lorsqu'on  fléchit  fortement  le  pied  sur  la  jambe. 
Il  nous  a  paru  que  non  seulement  le  tibia  s'écartait  un  peu  du 
péroné,  mais  que  surtout  il  glissait  sur  le  péroné  d'arrière  en  avant, 
qu*il  se  portait  en  avant,  par  conséquent.  Immédiatement  au-dessus 
des  ligaments  tibio-péroniers,  l'interstice  tibio-péronier,  qui  était 
virtuel  dans  l'extension,  atteignait  2  à  7  millimètres  dans  la  flexion 
forcée  et  le  ligament  péronéo-tibial  antérieur  devenait  tendu. 

Si  on  vient  alors  (le  pied  étant  toujours  en  flexion)  à  porter  la 
pointe  du  pied  en  dehors,  en  abduction  forcée,  le  ligament  péronéo- 
K  tibial  antérieur  se  tend  un  peu  plus,  mais  sans  excès. 

Dans  l'extension  du  pied  ou  dans  une  flexion  modérée,  les 
mouvements  forcés  du  pied  ne  modifient  que  peu  la  tension  du 
péronéo-tibial  antérieur.  La  première  conclusion  qu'il  est  possible 
de  tirer  de  ces  observations,  c'est  qu'une  flexion  forcée  du  pied 
nous  paraît  nécessaire  pour  agir  efficacement  sur  l'articulation 
I  tibio-péronière.  Désormais  les  expériences  ont  donc  été  faites  le  pied 

I  ;  en  flexion  forcée. 

?■  >  Nous  conformant  aux  conditions  d  expérience  de  Tillaux  et  de 

j:;  Maison  neuve,  nous  avons  alors  successivement  recherché  l'action 

SA  de  l'abdution  de  la  pointe  du  pied  (Maisonneuve),  celle  de  la  rotation 

de  la  plante  en  dehors,  celle  de  la  rotation  de  la  plante  en  dehors 
combinée  avec  Tabduction  et  celle  de  la  rotation  de  la  plante  en 
dedans  combinée  avec  l'adduction  (Tillaux).  Il  est  remarquable  en 
effet  que  les  expérimentateurs  se  sont  toujours  crus  obligés,  quand 
ils  exécutaient  un  mouvement  combiné,  d'allier  l'abduction  à  la 
rotation  en  dehors.  Gette  grande  division  des  mouvements  forcés 
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est  la  base  même  de  la  classification  des  fractures  malléolaires. 

Or  il  est  possible  de  faire  d'autres  combinaisons  de  mouvements, 
d'allier  par  exemple  un  mouvement  de  rotation  de  la  plante  en  dedans 
avec  une  rotation  de  la  pointe  en  dehors. 

C'est  précisément  ce  double  mouvement  forcé  qui  nous  a  paru 
avoir  le  plus  d'action  sur  l'écartement  péronéo-tibial.  Si  on  sectionne 
le  ligament  antérieur  ou  si  on  a  préalablement  obtenu  son  arrache- 
ment, on  observe,  en  pratiquant  ce  mouvement  combiné,  que  le 
péroné  s'écarte  du  tibia,  qu'il  se  porte  en  avant  et  en  dehors  en 
subissant  une  sorte  de  torsion  et  en  amenant  le  diastasis  tibio- 
péronier.  Le  degré  d'écartement  est  naturellement  d'autant  plus 
prononcé  qu'on  vise  un  point  plus  élevé  du  péroné  et  on  comprend 
que  le  maximum  de  l'effort  puisse  se  porter  à  la  partie  supérieure 
de  l'os. 

Je  n'ai  parlé  jusqu'ici  que  de  la  rupture  du  ligament  péronéo- 
tibial  antérieur  :  c'est  qu'en  effet  je  n'ai  jamais  pu  obtenir  celle  du 
ligament  postérieur.  Le  ligament  interosseux  cède  bien  après  rup- 
ture delantérieur;  mais  le  postérieur  résiste. 

Le  ligament  postérieur  nous  a,  somme  toute,  présenté  une  résis- 
tance à  toute  épreuve;  mais  nous  n'en  avons  pas  moins  obtenu  la 
diaslase  tibio-péronière.  C'est  là,  en  effet,  un  point  sur  lequel  je  me 
permets  d'insister  :  la  rupture*  complète  des  ligaments  tibio-péro- 
niers  n'est  pas  nécessaire  pour  obtenir  Técartement  tibio-péronier; 
celle  des  ligaments  antérieurs  et  interosseux  suffit. 

Sur  une  pièce  dont  on  a  sectionné  l'antérieur  et  rompu  l'interos- 
seux,  on  voit  très  bien  qu'un  mouvement  combiné  d'abduction  et 
de  rotation  de  la  plante  en  dedans  tord  le  péroné  en  le  portant  en 
avant  et  en  produisant  l'élargissement  des  malléoles. 

Bien  plus  le  diastasis  tibio-péronier  s'observe  non  seulement 
après  la  conservation  du  ligament  postérieur,  mais  encore  avec  l'in- 
tégrité des  ligaments  postérieurs  et  interosseux. 

Sur  un  sujet  homme  à  ligaments  bien  développés  nous  avons  sec- 
tionné les  deux  os  de  la  jambe  à  la  partie  moyenne,  désarticulé 
l'astragale  et  disséqué  les  ligaments  antérieur  et  postérieur  de  l'ar- 
ticulation tibio-péronière. 

L'espace  intermalléolaire  mesurait  intérieurement  40  millimètres 
à  la  pointe;  nous  sectionnons  le  ligament  tibio-péronier  antérieur 
seulement,  l'espace  atteint 50 millimètres;  l'écart  atteint  donc!  cen- 
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fe  jtimètre.  Nous  sectionnons  alors  le  ligament  postérieur,  les  deux  os 

'^y:  n'étant  plus  joints  que  par  le   ligament  interosseuK;  nous   ae 

f<  gagnons  qu*un  demi-centimètre,  Fécartement  malléolaire  atteignant 

h-  à  peine  54  à  55  millimètres.  Lorsque  les  moyens  d'union  sont  réduits 

l  au  ligament  interosseux,  souvent  on  rompt  assez  facilement  ce  der- 

nier par  un  mouvement  de  torsion  des  deux  os  Tun  sur  l'autre  ou 
I  plutôt  on  décolle  le  périoste  tibial  qui  suit  le  ligament.  C'est  là  un 

$^/  détail  intéressant,  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir  plus  tard. 

|,  Nos  observations  anatomiques  et  nos  expériences  nous  amènent 

ff'  donc  aux  trois  conclusions  suivantes  : 

1**  Le  mouvement  forcé  qui  aie.  plus  d'action  sur  l'écartement 
tibio-péronier  est  un  mouvement  d'abduction  de  la  pointe  combiné 
à  un  mouvement  de  rotation  en  dedans  de  la  plante. 

2°  L'arrachement  du  ligament  tibio-péronier  postérieur  doit  être 
relativement  rare;  nous  n'avons  pu  l'obtenir  expérimentalement. 

3°  La  rupture  des  ligaments  antérieur  et  interosseux  et  même 
celle  du  seul  ligament  antérieur  suffit  à  permettre  la  diastase  tibio- 
1^'  péronière. 

^'-  Comparons  ces  résultats  avec  ceux  des  expérimentateurs  qui  nous 

ont  précédé. 

Ni  Maisonneuve,  ni  Tillaux,  ni  Hônigschmied  n'ont  eu  l'idée  de 
combiner  deux  mouvements  inverses  de  la  pointe  et  de  la  plante  du 
pied  ;  et  cependant  cette  combinaison  est  expérimentalement  possible 
[^  et  il  est  par  suite  permis  de  supposer  qu'elle  peut  accidentellement 

i  se  réaliser. 

^  Rieffel  *  avait  judicieusement  noté  a  que,  s'il  est  difficile  de  com- 

prendre un  déjettement  de  la  pointe  en  dedans  sans  renversement 
simultané  du   pied  du  même  côté,  il  n'en  est  pas  ainsi  pour  la 
'^  déviation  externe  de  la  pointe  qui  peut  exister  très  bien,  sans  que, 

nécessairement,  la  plante  soit  en  même  temps  dirigée  en  dehors  ». 
Les  expériences  de  Dunand,  dans  lesquelles  il  obtint  la  diastase 
avec  des  mouvements  alternatifs  d'adduction  et  d'abduction,  mais 
en  commençant  par  l'adduction,  confirment  notre  manière  de  voir. 
Une  confirmation  non  plus  expérimentale  mais  clinique  nous  est 
donnée  par  la  première  observation  de  Desault  dans  laquelle  la 
rotation  de  la  plante  en  dedans  est  nettement  indiquée  comme  pré- 

i.  Riefîel,  Traité  de  Chirurgie,  Le  Denlu  et  P.  Deibel,  t.  IT,  p.  480. 
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cédant  la  chute.  Ôa  peut  admettre  qu'à  ce  premier  mouvement  a 
succédé  l'abduction. 

Ni  Maisonneuve  ni  ïillaux  n'ont  spécifié  dans  Texposé  de  leurs 
résultats  que  tel  ou  tel  ligament  tibio-péronier  s'est  rompu  ;  il  semble 
à  les  lire  que  la  rupture  lîomprenne  toujours  «  tous  les  ligaments 
tibio-péroniers  »;  seul  Hônigschmied  a  fait  la  distinction.  Ses  expé- 
riences ont  été  au  nombre  de  22  et  8  fois  il  observa  la  diastase.  Or, 
dans  ces  derniers  cas,  il  observa  toujours  la  rupture  du  ligament 
•tibio-péronier  antérieur  (avec  ou  sans  arrachement  d'un  coin  tibial). 
Une  fois  seulement  il  observa  que  le  liga- 
ment tibio-péronier  postérieur  était  pres- 
que tout  à  fait  arraché  de  son  insertion 
tibiale. 

Ainsi,  d'après  le  compte  rendu  même 
de  l'auteur  allemand,  l'arrachement  du 
ligament  postérieur  n'a  été  observé  expé- 
rimentalement par  lui  qu'une  seule  fois, 
et  epcore  il  était  incomplet.  J'en  conclus 
que  dans  les  7  autres  cas  le  ligament  pos-  ^^^-  ^^• 

térieur  était  intact.  J'en  tire  encore  une 

autre  conclusion  que  ne  met  pas  en  lumière  Hônigschmied,  c'est 
que,  puisqu'il  y  avait  diastase,  l'arrachement  du  ligament  postérieur 
n'est  pas  nécessaire  à  la  production  du  diastasis. 

Les  expériences  d'Hônigschmied  sont  donc  en  tout  point  confir- 
matives  de  mes  deux  dernières  conclusions. 

D'autres  mécanismes  que  ceux  que  j'ai  cités  déjà  au  cours  de  ce 
mémoire  ont  été  invoqués  ou  pourraient  l'être  pour  expliquer  la 
diastase  tibio-péronière. 

Ne  pourrait-on  supposer  que,  dans  un  mouvement  d'abduction 
ou  de  rotation  de  la  plante  en  dehors,  le  pied,  ayant  arraché  le 
ligament  latéral  interne  ou  la  malléole  interne,  vienne  peser  direc- 
tement sur  la  face  cartilagineuse  de  la  malléole  péronière  pour 
l'écarter  du  tibia?  Je  doute  beaucoup  qu'une  force  agissant  norma- 
lement à  la  malléole  puisse  amener  un  autre  résultat  que  sa  fracture 
basse;  il  est  possible  cependant  que  ce  mécanisme  ait  été  réalisé 
chez  le  malade  dont  la  radiographie  figure  plus  haut. 

Une  autre  hypothèse  a  été  émise  :  on  a  dit  que,  dans  une  chutA 
d'un  lieu  élevé,  l'astragale  peut  ftôre,  coin  et  écarter  le  tibia  du 
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péroné.  Nous  trouvons  trace  de  cette  théorie  dans  cette  note  de 
Fr.  Poncet  (Article  Jambe,  Nouveau  Diction,  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratique),  a  La  pression  verticale  poussée  à  sa  dernière 
limite  amène  la  dîastase  de  l'articulation,  la  pénétration  de  l'astra- 
gale entre  les  deux  malléoles  brisées  comminutivement  et  peut-être 
la  fracture  du  péroné  à  la  partie  supérieure  si  la  malléole  est  con- 
servée. D 

L'examen  des  radiographies  pourrait  au  premier  abord  apporter 
un  certain  appui  à  cette  hypothèse. 

On  voit,  en  effet,  dans  quelques  cas  de  fractures  avec  dîastase, 
l'astragale  déplacé  en  dehors  et  incliné  de  manière  à  présenter  le 
bord  externe  plus  saillant  de  la  poulie  à  l'interstice  tibio-péronier 
agrandi.  Sur  les  figures  qui  ne  sont  en  somme  que  des  projections, 
ce  bord  semble  bien  un  coin  qui  s'insinue  entre  le  péroné  et  le  tibia, 
mais  ce  n'est  là  qu'une  apparence  illusoire;  même,  si  on  suppose  une 
fracture  de  la  malléole  interne,  ou  un  arrachement  de  tous  les 
faisceaux  ligamenteux  internes,  l'astragale  incliné  mais  fixé  par  les 
ligaments  externes  qui  collent  sa  face  externe  contre  la  facette  arti- 
culaire du  péroné  ne  peut  exécuter  aucun  mouvement  ascensionnel 
qui  lui  permette  d'exercer  le  moindre  effort  sur  l'interligne  tibio- 
péronier  et  faire  office  de  coin.  Nous  nous  en  sommes  assurés  par 
une  série  d'expériences.  On  peut  constater  aussi  que  sur  les  radio- 
graphies le  sommet  du  coin  astragalien  répond  toujours  au  même 
niveau  de  la  malléole  externe.  11  faudrait,  pour  que  ce  mécanisme 
fût  possible,  que  préalablement  l'astragale  eût  été  libéré  de  toute 
attache  avec  les  deux  malléoles.  Même  incliné  l'astragale  appuie  sur 
le  plateau  tibial  en  même  temps  que  sur  l'interligne  tibio-péronier; 
il  ne  peut  faire  office  de  coin,  et,  s'il  arrivait  qu'on  le  trouve  entre 
les  deux  os,  sa  présence  n'y  serait  que  secondaire  à  fécartement, 
conséquence  et  non  cause  de  la  rupture  des  ligaments  péronéo- 
tibiaux.  J'ai  essayé  du  reste  à  maintes  reprises  d'obtenir  un  diastasis 
en  insinuant  un  instrument  solide  tel  qu'un  ciseau  à  froid  entre  le 
tibia  et  le  péroné  par  la  face  inférieure  ;  même  avec  un  bras  de  levier 
assez  grand,  on  écarte  difficilement  les  surfaces;  on  casse  plus  faci- 
lement le  péroné. 

Je  conclus  que  la  diastase  par  interposition  du  bord  externe  de  la 
poulie  astragalienne  faisant  office  de  coin  n'est  qu'une  hypothèse 
trop  facilement  acceptée,  qui  n'est  confirmée  ni  par  les  faits  ni  par 
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Texpérience.  Si  Tastragale  est  incliné  et  d'apparence  coinçante 
dans  les  figures  16, 18  et  20,  il  garde  sa  direction  normale  dans  les 
figures  10, 19  et  25. 

Le  gros  argument  à  invoquer  en  faveur  de  ce  mécanisme  simpliste, 
ce  sont  quelques  faits,  comme  ceux  de  Schwartz,  Ollier,  dans  les- 
quels Tastragale  a  été  trouvé  enclavé  entre  les  deux  os  ;  mais  il  est 
aussi  facile  d'expliquer  cet  enclavement  en  le  considérant  comme 
secondaire  au  diastasis. 

Le  mouvement  de  torsion  du  pied  sur  la  jambe  fixée  par  le  poids 
du  corps  ou  de  la  jambe  sur  le  pied  fixé  entre  deux  pavés,  rails,  etc. 
commence  toujours  par  provoquer  des  déchirures  dont  la  direction 
oblique,  quand  il  s'agit  des  os  (péroné,  tibia,  coins  tibiaux,  etc.), 
indique  bien  le  sens  suivant  lequel  s'exerce  la  violence.  L'écartement 
produit,  les  ligaments  ou  les  os  arrachés,  on  comprend  aisément 
que  la  violence  non  encore  satisfaite  insinue  le  pied  entre  les  os 
disjoints.  Dans  Thypothèse  que  nous  combattons,  les  lésions  obser- 
vées du  côté  du  tibia  devraient  être  des  lésions  de  tassement,  d'écra- 
sement, de  pénétration  et  non  d'arrachements  cunéiformes.  Aucune 
expérience,  enfin,  n  a  démontré  faction  coinçante  de  f astragale. 

Je  ne  crois  pas  davantage  démontrée  cette  idée  que  la  diastase 
précède  la  fracture  et  que  celle-ci  en  soit  la  conséquence;  cette 
théorie  est  précisément  l'origine  de  l'appellation  de  Maisonneuve 
c  fracture  par  diastase  ».  En  réalité,  c'est  le  même  mouvement  forcé 
qui  produit  la  diastase  et  les  arrachements  et  il  serait  tout  au  moins 
plus  prudent  de  dire  fracture  avec  diastase  que  par  diastase.  Je 
sais  bien  qu*on  pourrait  invoquer,  à  l'appui  de  la  diastase  primitive, 
les  observations  de  Tillaux  et  de  Desault  où  cliniquement  il  n'y 
avait  aucune  fracture;  mais  nous  savons  que  la  clinique  est  souvent 
impuissante  à  déceler  certaines  fractures  ou  fissures  sans  déplace- 
ment. On  peut  très  bien  supposer  que  le  même  mouvement  forcé  en 
tordant  le  péroné  en  détermine  la  fracture,  en  même  temps  qu'il 
arrache  le  ligament  tibîo-péronier  antérieur  par  exemple  et  cela 
sans  produire  de  vraie  diastase  permanente.  Comment  expliquer 
autrement  les  fractures  peu  rares  du  quart  supérieur  du  péroné 
sans  diastasis  apparent  et  sans  lésions  malléolaires? 
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Diagnostic. 


Le  diasiasis  tibio-péronier  doit  être  recherché  dans  toutes  les  frac- 
tures qui  intéressent  le  quart  inférieur  du  tibia  et  du  péroné^  et  non 
pas  seulement  dans  les  fractures  de  V  extrémité 'supérieure  du  péroné. 
Voilà  une  première  vérité  qui  ressort  de  tout  ce  que  nous  avons 
exposé  jusqu'ici. 

On  doit  le  rechercher  spécialement  dans  les  fractures  de 
Dupuytren;  mais  aussi  dans  les  fractures  susmalléolaires  et  dans  les 
fractures  au  quart  inférieur  du  tibia;  il  est  moins  utile  de  s'en 
préoccuper  dans  les  fractures  bi-malléolaires  vraies. 

Un  certain  nombre  de  signes  peuvent  mettre  sur  la  trace  du  dias- 
tasis  ;  tels  sont  :  l'élargissement  du  cou-de-  pied,  l'écartement  malléo- 
laire,  les  mouvements  de  latéralité,  la  douleur  vive  siégeant  au 
niveau  de  Tinterligne  péronéo-tibial;  mais,  sauf  ce  dernier,  tous  ces 
signes  sont  communs  à  la  fracture  de  Dupuytren  ou  à  la  fracture 
bi-malléolaire.  La  fracture  de  Dupuytren  est  seule  à  retenir,  le  dias- 
tasis  manquant  dans  les  bi-malléolaires;  l'élargissement  est  plus 
considérable  en  cas  de  diastasis,  puisque  l'écartement  du  diastasis 
se  surajoute  à  la  bascule  de  Dupuytren  :  c'est  donc  l'exagération  de 
l'élargissement  du  cou-de- pied  qui  servira  d'indice*.  Dans  l'explo- 
ration des  mouvements  de  latéralité  on  peut  parfois,  comme  l'a  fait 
Routier,  apprécier  que  la  malléole  externe  s'éloigne  en  totalité  du 
tibia,  subit  un  mouvement  de  translation  et  non  de  bascule.  Chez  le 
malade  de  Tillaux,  on  observait  en  plus  une  mobilité  anormale  et 
*  très  étendue  dans  le  sens  an téro- postérieur,  et  une  sorte  de  grosse 
crépitation  commovcelie  que  donnent  les  surfaces  cartilagineuses.  La 
plupart  de  ces  signes,  sauf  peut-être  la  constatation  d'une  mobilité 
du  péroné  sur  le  tibia,  que  le  gonflement  ne  rend  pas  toujours  pos- 
I  sible,  sont  incertains,  et  ne  peuvent  qu'attirer  l'attention  et  faire 

soupçonner  le  diastasis;  c'est  à  la  radiographie  qu'il  appartient  d'en 
établir  la  réalité  certaine  :  c'est  pour  celte  seule  raison  que  les 
f-  observations  de  diastasis  sont  rares;  et  c'est  pour  cela  même  qu'il 

b  importe,  qu'il  est  nécessaire  que  la  plupart  des  traumatismes  du 

I  cou-de-pied  soient  radiographiés.  Voici  un  exemple  montrant  bien 

I;  1.  La  mensuration  se  fait  assez  commodément   avec  l'instrument  qui  sert 

W  aux  cordonniers  à  prendre  mesure  des  chaussures. 
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rimpossibîiité  de  prendre  comme  base  unique  les  signes  cliniques. 
Sur  la  ligure  30,  on  lit  une  fracture  oblique  du  quart  inférieur  du 
tibia,  on  note  l'élargissement  du  péroné  et  du  tibia;  mais  on  voit 
que  cet  élargissement  résulte  non  d'une  séparation  interosseuse, 
mais  d'une  fracture  longitudinale  du  péroné  laissant  en  dedans  un 
fragment  adhérent  au  tibia  par  ses  attaches  tibio-péronières  nor- 
males, et  laissant  en  dehors  un  fragment  pointu  arrivant  à  quelques 
millimètres  de  la  pointe  malléolaire;  on  peut  dire  qu'ici  la  diastase 
s'est  faîte  non  dans  le  tibia,  comme  dans  les  cas  de  Verneuil  et 
Volkmann,  mais  dans  le  péroné. 

Lorsqu'on  veut  apprécier  le  degré  de  diastasis  d'après  une  radio- 
graphie, il  est  bon  d'avoir  bien  présente  à  l'esprit  la  situation  nor- 
male des  deux  os  du  cou-de-pied. 

Dans  les  radiographies  de  face,  les  linéaments  tibial  et  péronier 
ne  sont  pas  contigus;  ils  empiètent  l'un  sur  l'autre  de  telle  sorte 
que  si  cette  contiguïté  est  constatée,  on  peut  déjà  en  inférer  la 
diastase. 

Pronostic. 

Il  est  vraisemblable  qu'un  pronostic  établi  sur  les  cas  de  diastasis 
que  j'ai  rassemblés  serait  par  trop  pessimiste.  J'admets  que  certains 
diastasis  temporaires  passent  inaperçus  et  que  l'écartement  permis 
par  la  rupture  plus  ou  moins  complète  des  ligaments  tibio-péro- 
niers  disparaît  d'ordinaire  avec  la  réduction  de  la  fracture  et  sans 
manœuvre  spéciale;  nous  pouvons  adopter  pour  ces  cas  ordinaires 
l'opinion  de  Desault  a  que  le  diastasis  des  os  de  la  jambe  à  leur 
partie  inférieure  n'est  pas  une  très  fâcheuse  complication  des  luxa- 
lions  du  pied  ]>.  Le  malade  de  Potherat,  auquel  on  avait  appliqué 
un  simple  appareil  plâtré,  quitta  le  service  en  bon  état  et  marchant 
bien;  il  en  a  été  de  même  du  blessé  de  Sieur. 

La  radiographie  dans  le  cas  de  Tuffier,  démontra  la  bonne 
réduction  du  diastasis  qui  était  léger;  il  n'en  fut  pas  de  même  pour 
le  malade  de  Souligoux,  chez  lequel  un  certain  écartement  persiste; 
il  est  probable  que  ces  cas  légers  sont  assez  fréquents;  il  est  pos- 
sible qu'ils  correspondent  à  une  déchirure  incomplète  des  moyens 
d'union  tibio-péroniers,  par  exemple  à  la  déchirure  du  ligament 
tibio -péronier  antérieur  avec  intégrité  du  ligament  interosseux; 
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mais,  à  côté  de  ces  cas  favorables,  il  en  est  qui  se  prêtent  moins  à  la 
réduction  et  au  rétablissement  complet  des  fonctions. 

Prenons  par  exemple  le  malade  de  Tillaux,  qui  a  été  immédiate- 
ment examiné  et  traité  par  un  chirurgien  qui  connaissait  ces  frac- 
tures, s'y  intéressait  et  savait  les  soigner.  Or,  au  bout  de  100  jours, 
c  le  cou-de-pied  est  encore  plus  gros  qu'à  Tétat  normal  ]»,  et,  si  la 
marche  est  a  assez  facile  i»,  la  fatigue  se  fait  encore  vite  sentir. 

Et  pourtant,  chez  ce  malade,  il  n'y  avait  aucune  fracture  malléo- 
laire,  aucun  traumatisme  grave  apparent  de  Tarticulation  tibio-tar- 
sienne.  Desault,  qui  émettait  un  pronostic  optimiste  pour  ce  genre 
de  traumatisme,  relate  pourtant  dans  son  observation  première  que 
le  60^  jour  le  malade  marche  sans  appui,  mais  avec  un  peu  de  peine 
et  il  est  perdu  de  vue  ensuite;  le  malade  de  Nélaton  marche  assez 
bien  40jours  après  son  accident,  mais  a  en  prenant  certaines  précau- 
tions ]». 

Le  résultat  a  été  mauvais  dans  les  cas  de  Cheyne  et  d'OUier,  puis- 
qu'on a  dû  ultérieurement  intervenir  et  pratiquer  des  opérations 
sanglantes.  Il  en  a  été  de  même  dans  deux  de  nos  observations. 

Dans  la  première,  les  soins  avaient  été  immédiats  et  donnés  par 
un  médecin;  un  appareil  plâtré  avait  été  appliqué  immédiatement; 
et  pourtant  la  réduction  n'avait  pas  été  obtenue  et  les  suites  furent 
déplorables. 

Dans  la  deuxième  observation,  les  plaies  infectées  de  la  peau  du 
cou-de-pied  retardèrent  l'application  de  l'appareil  plâtré  et  le  chi- 
rurgien qui  me  remplaçait  conseilla  l'anesthésie  générale  pour  cette 
application;  le  malade  refusa  et  quitta  Thôpital;  il  refusa  également 
toute  intervention  ultérieure,  le  déplacement  avait  été  insuffisam- 
ment corrigé  par  la  gouttière  et  Tinfirmité  persista.  On  peut  accuser 
ici  l'indocilité  du  malade.  Dans  l'observation  de  Hennequin  *  (service 
de  Nélaton),  l'axe  prolongé  du  tibia  aboutissait  au  bord  interne  du 
premier  métatarsien.  Nélaton  put,  avec  une  simple  ostéotomie  du 
péroné,  corriger  la  déviation. 

Sans  doute  il  est  difficile  de  faire  la  part  dans  ces  mauvaises 
réductions  de  fractures,  de  ce  qui  appartient  à  la  négligence  ou  à 
rinsuflisance  du  chirurgien  d'une  part  et  à  la  nature  de  la  lésion 

1.  Hennequin,  Revue  de  Chii^urgie,  1892.  -  La  mortaise  libio-péronière  élargie 
permet  d'imprimer  à  l'astragale  un  mouvement  de  translation  d'une  malléole 
à  Tautre  ». 
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d'autre  part;  mais  il  est  incontestable  qu'up  certain  nombre  de  frac- 
tures même  dans  de  bonnes  mains  laissent  des  résultats  insuffisants. 
Dupuytren  n'a  pas  craint  de  faire  connaître  3  ou  4  cas  où  la  réduc- 
tion faite  par  lui-même  a  été  suivie  d'un  résultat  défavorable.  Si  on 
veut  bien  se  reporter  aux  Bulletins  delà  Société  de  Chirurgie  de  1880 
on  verra  un  chirurgien  comme  Nicaise  déclarer,  au  sujet  d'une 
fracture  de  Dupuytren,  qu'il  ne  pût  d'emblée  obtenir  la  réduction 
complète,  et  qu'il  dût  faire  les  jours  suivants  une  série  de  réductions 
successives.  Labbé  n'hésite  pas  à  dire  qu'il  est  des  fractures  contre 
lesquelles  les  meilleurs  appareils  échouent  et  il  cite  un  exemple 
personnel  dans  lequel  le  malade  garda  une  déviation  du  pied  malgré 
l'emploi  du  chloroforme.  Marc  Sée  apporte  une  observation  de  frac- 
ture de  jambe  confirmative de  celle  de  Labbé;  et,  dans  tous  ces  faits, 
il  s'agit  de  fractures  avec  déviation  du  pied  en  dehors.  Dans  la  même 
séance,  Polaillon  communique  l'histoire  avec  autopsie  d'une  frac- 
ture de  Dupuytren  mal  réduite;  malgré  l'obscurité  de  la  description 
le  diastasis  tibio-péronier  parait  en  ressortir;  il  est  dit  en  effet  à 
propos  de  cette  fracture  du  péroné  qui  traverse  l'articulation  tibio- 
péronière  '  que  «  les  deux  fragments  du  péroné  forment  un  angle 
aigu  ouvert  en  bas  dans  lequel  le  bord  externe  de  la  poulie  astraga- 
lienne  est  venu  se  loger.  L'astragale,  en  effet,  a  complètement  aban- 
donné la  facette  articulaire  du  tibia;  il  a  été  lancé  en  dehors  et  aussi 
un  peu  en  arrière  de  manière  que  sa  poulie  se  trouve  en  contact 
avec  le  fragment  supérieur  du  péroné  ». 

L'irréductibilité  ou  mieux  la  difficile  réduction  de  certaines  frac- 
tures du  cou-de-pied  et  spécialement  de  certaines  fractures  de 
Dupuytren  a  frappé  beaucoup  de  chirurgiens;  elle  a  inspiré  une 
série  de  thèses ^  et  de  mémoires;  et  tout  dernièrement  elle  a  donné 
lieu  à  nouveau  à  une  discussion  intéressante  à  la  Société  de  Chi- 
rurgie, à  la  suite  de  la  communication  de  Chaput  sur  a  le  pronostic 
des  fractures  bimalléolaires  »'.  Notre  collègue  Chaput  signale  que 
certaines  conditions  anatomiques  aggravent  spécialement  le  pro- 
nostic, telles  que  le  diastasis  péronéo-tibial  inférieur,  dont  la  répara- 

1.  Le  trait  commence  à  5  centimètres  au-dessus  de  l'extrémité  inférieure  de 
la  malléole  et  se  termine  en  avant  à  2  centimètres  au-dessus  d'elle. 

2.  Je  citerai  en  particulier  une  thèse  de  Junot,  inspirée  par  Duplay  (1893, 
P.);  une  de  Servant  (P.,  1903-4);  une  thèse  de  Baudet  (Lyon,  1901),  etc.;  Kirmis- 
son,  Leçons  cliniques  sur  l'appareil  locomoteur;  Moreslin,  BuH,  Soc,  Anal.,  1902. 

3.  Bull.  Soc,  Chir.,  14  nov.  1906. 
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tion  est  particulièrement  difficile  »;  il  cite  un  cas  personnel  :  «  dans 
une  de  nos  radiographies  en  outre  de  la  fracture  des  2  malléoles  il 
existe  un  diastasis  péronéotibial  inférieur  avec  arrachement  osseux 
par  le  ligament  interosseux  articulaire;  Técartement  pourrait 
admettre  le  doigt,  Tastragale  ne  répond  plus  qu'à  la  moitié  externe 
de  la  mortaise;  il  est  basculé  de  telle  sorte  que  le  bord  externe  de  sa 
trochlée  s'est  introduit  dans  le  diastasis  b,  et  il  termine  en  disant 
a  que  le  diastasis  ne  se  réduit  jamais  complètement  et  souvent 
Técartement  se  comble  par  des  ossifications  de  nouvelle  forma- 
tion }>. 

Je  ne  puis  que  souscrire  aux  propositions  de  Chaput  et  dans  Tob- 
servation  que  j'ai  présentée  à  la  Société  de  Chirurgie,  à  la  séance 
suivante,  la  radiographie  donne  une  disposition  des  parties  osseuses 
analogue  à  la  précédente. 

Le  28  novembre  Demoulin,  passant  en  revue  les  causes  qui  ren- 
dent malaisée  la  réduction  des  fractures  de  Dupuytren,  rappelle 
le  cas  malheureux  de  Polaillon,  et,  confirmant  ce  que  j'avais  dit  sur 
la  part  qui  revient  au  diastasis  tibio-péronier,  communique  une 
radiographie  qui  montre  bien  cette  disposition  :  il  s'agit  d'une 
^>  femme  de  quarante-quatre  ans,  dont  le  pied  était  luxé  en  arrière  et 

en  dehors  et  dans  une  légère  extension  ;  je  n'ai  pu  sans  sommeil 
que  corriger  légèrement  la  luxation  du  pied  en  arrière;  ce  n'est  que 
sous  Tanesthésie  chloroformique  que  je  suis  arrivé  à  une  réduction 
que  je  crois  complète,  mais  qui  n'a  eu  lieu  qu'après  plusieurs  tenta- 
tives de  redressement.  M.  Sieur  accorde  également  une  part  dans 
les  mauvais  résultats  au  large  diastasis  et  à  l'interposition  fibreuse 
qui  en  résulte,  les  ligaments  de  l'articulation  tibio-péronière  arra- 
chant souvent  leur  implantation  sur  le  tibia. 

J'ai  rappelé  à  propos  du  mécanisme  l'histoire  de  l'arrachement 
cunéiforme  du  tibia  :  Laborie  (1866),  Volkmann  (1875),  Verneuil 
et  son  élève  Nepveu  (1882),  etc.  Kirmisson^  nous  a  donné  plus 
récemment  la  description  nécropsique  d'un  de  ces  cas  chez  un 
vieillard  atteint  de  fracture  de  Dupuytren  :  la  réduction  fut  très  dif- 
ficile et  le  déplacement  se  reproduisit  à  plusieurs  reprises.  A  l'au- 
topsie on  put  constater  une  fracture  très  oblique  du  péroné  remon- 

i.  Chaput  fait  rentrer  la  fracture  de  Dupuytren  dans  Les  fractures  bimalléo- 
iatres. 
2.  Loc.  cit. 


V 


y. 
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tant  à  plus  de  6  centimètres  de  la  malléole  externe;  une  esquille 
détachée  de  cette  fracture  était  adhérente  au  tibia. 

L'interposition  entre  le  tibia  et  le  péroné  d'un  fragment  osseux 
(appelé  souvent  os  intermédiaire)  détaché  soit  du  tibia,  soit  du 
péroné,  telle  paraît  être,  d'après  un  grand  nombre  d'observateurs,  une 
des  causes  importante  sinon  principale,  de  la  difficile  réduction  ou 
contention  de  certaines  fractures  de  Dupuy tren  ;  or  de  même  qu'au 
point  de  vue  du  mécanisme  l'arrachement  cunéiforme  du  tibia  est 
l'équivalent  de  Tarrachement  des  ligaments  tibio  péroniers,  et  qu'il 
constitue,  suivant  l'heureuse  expression  de  Volkmann,  une  sorte  de 
diastase  intraosseuse,  de  même,  au  point  de  vue  des  conséquences, 
Tarrachement  des  ligaments  tibio-péroniers  et  du  périoste  péronéal 
ou  tibial  au  niveau  de  l'articulation  tibio-péronière,  crée  une  inter- 
position possible  entre  les  deux  os  au  même  titre,  bien  qu'à  un 
moindre  degré,  que  l'arrachement  d'un  coin  osseux;  nous  parta- 
geons à  ce  point  de  vue  l'opinion  de  Sieur  K 

L'irréductibilité  des  fractures  compliquées  d'un  certain  degré  de 
diastasis  ne  peut  que  rapidement  s'accentuer  à  mesure  qu'on 
s'éloigne  de  l'accident.  Les  fragments  interposés  »  adhèrent  aux  par- 
,  ties  voisines;  mais  en  outre  il  intervient  une  complication  nouvelle 
qui  est  des  plus  manifestes  sur  la  radiographie  de  notre  première 
malade,  c'est  la  formation  autour  des  points  arrachés  et  tout  spé- 
cialement entre  les  deux  os  de  productions  osseuses,  de  véritables 
ostéomes  semés  par  l'arrachement  périostique  ;  non  seulement  ces 
ostéomes  augmentent  encore  l'écartement  du  cou-de-pied;  mais 
ils  rendent  difficile  et  même  impuissante  l'action  chirurgicale  qui 
désormais  ne  pourra  que  se  borner  à  la  correction  des  axes.  Dans 
les  diastases  extrêmes  enfin,  ce  n'est  plus  seulement  l'ossification 
intertibio-péronière  ou  l'interposition  d'un  coin  tibial  qui  s'oppose  à 
toute  rédaction,  c'est  la  pénétration  secondaire  au  diastasis  de  l'as- 
tragale libre  de  connexions  malléolaires  ou  encore  rattachée  à  la 
malléole  externe. 

Nous  avons  montré  au  cours  de  cette  longue  discussion  que  le 
diastasis  joue  un  rôle  considérable  dans  les  difficultés  de  réduc- 
tion des  fractures  du  cou-de-pied  :  les  observations  de  Dapuytren, 
d'Ollier,  de  Cheyne,  de  Nélaton,  de  Polaillon,  Ghaput,  DemouUn,, 

i.  Cela  s'applique  aussi  aux  ligaments  atéraux  inlernes  ou  à  la  malléole 
interne  interposés. 
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Sieur,  nos  observations  personnelles  concordent  et  forment  avec 
les  résultats  de  Texpérimentation  un  bloc  déjà  solide  qu'étaye 
encore  par  ses  analogies  le  rôle  reconnu  des  fractures  parcellaires 
du  tibia. 

Traitement. 

Le  traitement  du  diastasis  est  basé  sur  la  reconnaissance  précoce 
de  Tarrachement  tibio-péronier  par  la  radiographie.  L'application 
immédiate  d'un  appareil  plâtré,  après  la  réduction  du  déplacementdu 
pied,  nous  paraît  la  meilleure  pratique  à  recommander;  seulement 
nous  croyons  important  de  surveiller  l'articulation  tibio-péronière 
et  de  refaire  une  radiographie  au  bout  d'une  dizaine  de  jours  quand 
la  diminution  et  la  disparition  du  gonflement  ont  créé  un  vide 
entre  le  plâtre  et  Je  cou-de-pied;  la  tendance  du  diastasis  à  se 
reproduire  nous  est  déjà  attestée  par  l'observation  de  Desault.  Dans 
les  cas  où  cette  tendance  s'accuserait  par  trop,  on  peut  se  demander 
si  le  serrage  de  l'articulation  tibio-péronière,  à  l'aide  d'un  fil  tra- 
versant perpendiculairement  le  péroné  et  le  tibia  et  boulonné  à  ses 
deux  extrémités,  ne  serait  pas  de  mise.  Je  pense  qu'en  général  un 
bon  appareil  plâtré  renouvelé  doit  suffire. 

Les  difficultés  du  traitement  sont  tout  autres  quand  il  s'agit  de 
cas  anciens  :  la  section  du  péroné  a  pu  suffire  chez  le  malade  de 
Nélaton;  elle  demeurera  insuffisante  dans  la  plupart  des  cas,  même 
complétée  par  la  résection  du  plateau  tibial;  c'est  ce  qui  est  arrivé 
chez  notre  opérée  :  nous  avons  pu  redresser  un  peu  l'astragale, 
corriger  la  direction  de  l'axe  du  pied,  mais  nous  n'avons  rien  obtenu 
quant  à  l'élargissement  du  cou-de-pied  et  quant  à  l'écartement 
des  deux  os  de  la  jambe.  Il  est  certain  que  pour  gagner  quelque 
chose  de  ce  côté  l'opération  eût  dû  s'adresser  à  l'articulation  tibio- 
péronière  et,  à  en  juger  par  les  difficultés  que  nous  avons  rencon- 
trées, ce  n'eût  pas  été  une  besogne  facile.  En  cas  de  pénétration  de 
l'astragale  entre  deux  os,  l'astragalectomie  partielle  ou  totale  nous 
parait  l'opération  la  plus  rationnelle;  l'excision  partielle  a  été  faite 
par  Cheyne. 

Malgré  les  difficultés  auxquelles  je  viens  de  faire  allusion,  l'exci- 
sion du  tissu  ou  de  l'organe  interposé  entre  les  deux  os  de  la 
jambe,  telle  me  parait  être  la  formule  la  plus  générale  qu'on  puisse 
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donner  pour  le  traitement  des  diastasis  graves  et  anciens  de  Tarti- 
culation  tibio-péronière  inférieure. 

La  difficulté  du  sujet  et  la  dispersion  des  matériaux  parmi  des 
chapitres  très  divers  de  pathologie  nous  ont  obligé  à  une  analyse 
incessante  de  ces  matériaux.  Peut-être  ne  sera-t-il  pas  inutile  de 
résumer  notre  mémoire  dans  quelques  conclusions. 

CONCLUSIONS. 

l""  Le  diastasis  tibio-péronier  inférieur  n'est  pas  spécial  à  une 
variété  de  fracture  du  péroné.  Il  peut  se  rencontrer  : 

A,  avec  la  fracture  du  péroné  au  quart  supérieur  (fracture  par 
diastase  de  Maisonneuve,  que  j'appelle  type  Maisonneuve). 

B,  avec  la  fracture  de  Dupuytren. 

G,  avec  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  intra- 
tibio-péronière. 

D,  avec  une  fracture  sus-malléolaire  du  tibia; 

E,  avec  une  fracture  oblique  du  tibia  au  quart  inférieur; 

F,  peut-être  même  sans  aucune  fracture. 

2"*  La  fracture  haute  du  péroné,  plus  commune  qu'on  ne  l'a  dit, 
peut  s'observer  sans  aucune  autre  lésion  osseuse  et  sans  diastasis 
permanente;  il  ne  faut  donc  pas  conclure  de  la  constatation  d'une 
fracture  haute,  indirecte  du  péroné,  à  une  fracture  type  Maison- 
neuve. 

3*>  La  fracture  de  Dupuytren  paraît  être  celle  qui  s  accompagne 
le  plus  souvent  de  diastasis  tibio-péronier  inférieur. 

4»  Au  point  de  vue  du  mécanisme,  nos  observations  anatomiques 
et  nos  expériences  nous  conduisent  aux  conclusions  suivantes  : 

A,  le  mouvement  forcé  qui  a  le  plus  d'action  sur  Técartement 
tibio-péronier  est  un  mouvement  d'abduction  de  la  pointe  combiné 
avec  un  mouvement  de  rotation  en  dedans  de  la  plante  du  pied; 

B,  l'arrachement  du  ligament  tibio-péronier  postérieur  doit  être 
relativement  rare  et  ne  se  rencontrer  que  dans  les  grands  diastasis; 

C,  la  rupture  des  ligaments  antérieur  et  interosseux  et  même 
celle  du  seul  ligament  antérieur  suffît  à  permettre  la  diastase  tibio- 
péronière. 

D,  la  pénétration  de  l'astragale  entre  les  deux  os  qu'on  observe 
dans  des  cas  extrêmes  est  effet  et  non  cause  du  diastasis. 
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5*  Le  diastasis  tibio-péronier  inférieur  doit  être  recherché  par  ta 
radiographie  daas  toutes  les  fractures  qui  intéressent  le  quart  infé- 
rieur du  péroné  et  du  tibia  et  non  pas  seulement  dans  les  fracturas 
de  l'extrémité  supérieure  du  péroné. 

6*  Le  pronostic  d'une  fracture  avec  diastasis  important  doit  être 
réservé. 

A,  dans  les  cas  de  diastasis  non  réduits,  la  gravité  du  pronostic 
dépend  essentiellement  de  l'interposition  entre  les  deux  os,  soit  d'un 
fragment  osseux  (arraché  du  péroné  et  surtout  du  tibia),  soit  des 
parties  périostiques  et  ligamenteuses. 

B,  rirréductibilité  peut  être  absolue  dans  les  cas  anciens,  malgré 
une  intervention  opératoire  portant  sur  le  péroné  et  sur  le  plateau 
du  tibia;  cette  irréductibilité  est  essentiellement  due  à  des  ossifica* 
tions,  développées  entre  les  deux  os. 

7®  A,  Le  traitement  précoce  a  pour  but  de  rapprocher  les  deux  os 
par  un  appareil;  jusqu'ici  il  n*a  été  que  prothétique  et  jamais  opé- 
ratoire. 

B,  le  traitement  tardif  doit  varier,  suivant  l'étendue  des  lésions 
reconnues  par  la  radiographie  depuis  la  simple  ostéotomie  du  péroné 
jusqu'à  la  résection  tibio-tarsien ne,  et  jusqu'à  la  résection  plus  ou 
moins  complète  de  l'astragale. 

C,  peut-être  dans  certains  cas  serait-il  possible  de  s'attaquer 
directement  à  la  cause  inter-tibio-péronière  de  rirréductibilité. 
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ET  DE  LA  PARTIE  INITIALE  DU  GROS  INTESTIN 

Par  M.  GUIBË 

Chef  de  Clinique  chirargicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
(Suite  et  fin  ».) 


Tels  sont  les  résultats  que  nous  fournit  la  détorsion  :  n'y  aurait-il 
pas  moyen  de  les  améliorer  encore?  Le  problème  se  résume  en  deux 
points  :  empêcher  Tabsorption  des  toxines,  et  faire  éliminer  le  plus 
tôt  possible  par  l'organisme  celles  qu'il  a  pu  absorber  et  cela  sur- 
tout dans  le  cas  où  il  n'aurait  pas  été  possible  de  s'opposer  à  leur 
absorption. 

Il  y  a  plusieurs  moyens  de  s'opposer  à  l'absor  ption  des  toxines. 
Le  plus  simple  et  le  plus  rapide  consiste  à  évacuer  le  contenu  de 
l'intestin  aussi  complètement  que  possible. 

On  peut  le  faire  tout  d'abord  par  les  voies  naturelles  :  il  arrive 
d'ailleurs  parfois  spontanément  que  la  détorsion  provoque  l'appari- 
tion immédiate  d'une  selle  sur  la  table  d'opération  même  (Faltin). 
Pour  aider  cette  évacuation,  Littlewood  pratiqua  la  dilatation  de 
l'anus.  Enfin  on  a  essayé  d'obtenir  cette  évacuation  en  chassant 
méthodiquement  par  des  pressions  le  contenu  de  Tintestin  vers 
l'anus  (Z.  von  Manteuffel,  Preindlsberger). 

Enfin  on  a  proposé,  sinon  exécuté,  de  vider  le  contenu  de  l'intes- 
tin ou  mieux  du  caecum  à  l'aide  d'une  longue  sonde  rectale  intro- 
duite par  l'anus  et  que  la  main  du  chirurgien  s'efforcerait  de  guider 
jusqu'au  caecum  (Z.  von  Manteuffel,  Wanach,  Grandberg).  Cette 
sonde  permettrait  encore  de  pratiquer  des  lavages.  Du  reste,  il  sera 
ordinairement  bon,  après  la  détorsion,  de  faire  des  lavages  d'estomac 
et  des  grands  lavages  d'intestin. 

Au  lieu  des  voies  naturelles,  on  peut  chercher  à  évacuer  artifi- 


1.  Voir  le  numéro  de  mai. 
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ciellement  le  contenu  de  l'intestin.  La  première  manière  consiste  à 
pratiquer  des  ponctions  de  l'intestin.  Ces  ponctions,  presque  unani- 
mement rejetées  par  les  auteurs,  peut-être  à  tort,  sont  assez  recom- 
mandées par  Kocher.  Cette  méthode  n'a  guère  été  employée  jusqu'ici. 
L'incision  de  l'intestin  suivie  d'une  évacuation  aussi  complète  que 
possible  et  de  la  suture  de  la  plaie  intestinale  est  regardée  actuel- 
lement comme  la  méthode  de  choix  lorsqu'on  veut  vider  Tintestin 
de  son  contenu  (Madelung,  Mikulicz,  Terrier,  Bœckel,  Michau.x^). 
Cette  méthode  expose  fortement  à  la  souillure  du  péritoine  ou  du 
champ  opératoire,  car  il  n'est  pas  toujours  facile  de  régler  à  son  gré 
l'issue  des  matières  liquides  qui  souvent,  au  début,  s'échappent 
en  jet  de  l'anse  distendue. 

L'enlérotomie  ne  donnant  jamais  qu'une  évacuation  incomplète, 
on  peut  avoir  recours  en  pareil  cas  à  l'entérostomie  qui  permet  une 
évacuation  plus  lente,  mais  aussi  plus  complète  de  l'intestin. 

Parfois  on  a  recours  à  une  voie  détournée  pour  amener  l'éva- 
cuation de  l'intestin  :  l'entéro-anastomose.  En  réalité,  celle-ci  ne 
mérite  guère  de  nous  arrêter,  s'il  s'agit  simplement  d'un  moyen 
d'accélérer  l'évacuation  ;  mais  elle  peut  être  nettement  indiquée  pour 
permettre  cette  évacuation  quand,  par  exemple,  il  existe  sur  le 
trajet  de  l'intestin  un  obstacle  qui  ne  peut  être  enlevé  sans  faire 
courir  au  malade  de  trop  grand  danger  ou  même  quand  l'état  du 
malade  ne  permet  pas  de  faire  davantage. 

Un  autre  mode  d'évacuation  est  la  résection  de  l'intestin  tordu. 
C'est  la  méthode  idéale,  puisqu'on  enlève  ainsi  absolument  tout  le 
contenu  septique  de  l'intestin,  et  qu'on  supprime  même  cette  paroi 
intestinale  imprégnée  de  toxines.  Malheureusement  la  résection  est 
très  souvent  une  opération  de  la  plus  haute  gravité  par  suite 
de  l'étendue  d'intestin  qu'il  faudrait  sacrifier  :  mais  elle  est  parfois 
rendue  nécessaire  par  Tétat  de  sphacèle  de  la  paroi  intestinale. 

On  peut  encore  s'opposer  à  l'absorption  des  toxines,  par  une 
méthode  détournée.  Il  est  peut-être  possible  d'empêcher  cette 
résorption  en  dirigeant  le  courant  osmotique,  non  plus  vers  le  sang, 
mais  vers  l'intestin  par  remploi  des  purgatifs.  Cette  méthode,  en 
admettant  qu'elle  agisse  par  ce  mécanisme,  présente  encore  une 
double  action  favorable;  elle  accélère  ou  excite  les  contractions  de 
l'intestin,  toujours  plus  ou  moins  paralysé,  et,  par  là,  contribue  à  la 
plus  rapide  évacuation  de  son  contenu;  en  outre  elle  agit  par 
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l'hypersécrétion  intestinale  qu'elle  produit  comme  un  véritable 
émonctoire  et  contribue  ainsi  à  Télémination  des  toxines  absorbées. 
L'emploi  des  purgatifs  a  été  d'abord  préconisé  par  quelques 
chirurgiens  dans  le  traitement  des  péritonites  généralisées  (Mac 
Cosh,  Mac  Burney,  Lennander)  ;  on  employait  soit  les  purgatifs 
salins,  soit  le  calomel  à  doses  réfractées.  De  là  à  l'utiliser  dans  le 
traitement  de  Tocclusion  intestinale,  il  n'y  avait  qu'un  pas. 

La  méthode  peut  s'appliquer  de  diiïérentes  façons.  Le  plus  simple 
est  sans  contredit  d'administrer  aussitôt  après  Topération  un  pur- 
gatif par  la  voie  buccale.  Comme  il  est  probable  qu'ainsi  administré 
le  purçatif  serait  immédiatement  vomi,  il  y  a  lieu  de  pratiquer  tout 
d'abord  le  lavage  de  l'estomac  :  on  profitera  de  la  sonde  stomacale 
pour  introduire  directement  le  purgatif.  Pour  les  raisons  que  nous 
venons  de  dire,  on  préférera  les  purgatifs  salins  aux  purgatifs 
huileux. 

Dans  bien  des  cas,  il  y  a  même  intérêt  à  agir  d'une  façon  plus 
énergique  ou  au  moins  plus  rapide.  Au  cours  de  l'opération,  surtout 
s'il  était  nécessaire  de  ponctionner  l'intestin  pour  obtenir  la  réduc- 
tion de  l'intestin  dans  l'abdomen,  on  pourrait,  sans  inconvénient, 
imitant  en  cela  la  conduite  de  Mac  Cosh  et  de  Sahlberg,  ponctionner 
l'intestin  et  injecter  directement  dans  la  cavité  une  dose  purgative 
de  sulfate  de  soude  ou  de  magnésie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  a  là  une  méthode  qui  mérite  attention,  sur- 
tout si  on  remarque  qu'elle  a  été  déjà  utilisée  un  certain  nombre  de 
fois  :  11  fois  [Grandberg  (4  fois),  Faltin  (4  fois),  Sahlberg,  Coombs  et 
Littlewood].  Or,  sur  ces  11  cas,  un  seul  s'est  terminé  par  la  mort  et 
encore  ici  s'agîssait-il  d'une  gangrène  tardive  d'un  intestin  dont  la 
paroi  était  certainement  déjà  trop  altérée  au  moment  de  l'opération 
et  qui  n'aurait  pas  dû  être  réduit  ainsi.  Il  convient  d'ajouler  que, 
dans  tous  ces  cas,  il  s'agissait  seulement  de  volvulus  du  caecum. 

Voici  donc  une  série  de  moyens  pour  éviter  ou  diminuer  l'intoxi- 
cation. Mais,  une  fois  les  toxines  introduites  dans  la  circulation, 
notre  rôle  devient  bien  faible.  Nous  emploierons  tous  les  médicaments 
habituels  pour  combattre  les  phénomènes  toxiques,  et  nous  essaie- 
rons d'obtenir  le  plus  rapidement  possible  1  élimination  des  toxines 
absorbées. 

Entérostomie.  Typhloslomie.  —  Habituellement,  à  la  suite  de  la 
détorsion,  l'intestin  tordu  vide  immédiatement  son  contenu  dans  la 
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portion  sous-jacente  et  que  le  cours  des  matières  ne  tarde  pas  à 
reprendre  comme  auparavant.  Mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  l'intestin 
tordu  ayant  perdu  toute  tonicité;  quand  on  le  craint,  il  est  assez  fré- 
quent de  voir  les  chirurgiens  chercher  à  faciliter  l'évacuation  du 
contenu  de  Tintestin  en  pratiquant  un  anus  artificiel,  destiné  à 
n'être  que  temporaire  et  à  permettre  à  Tinteslin  de  se  vider  plus 
promptement  que  par  la  voie  des  côlons. 

Cet  anus  a  été  établi  suivant  les  cas  ou  bien  sur  l'intestin  grêle, 
lorsqu'il  s'agissait  d'un  volvulus  portant  sur  cet  organe,  ou  sur  le 
cœcum.  En  outre  l'entérostomie  peut  être  primitive  ou  secondaire. 
L'entérostomie  primitive  est  celle  qui  est  faite  immédiatement  au 
cours  de  l'opération  et  dans  laquelle  l'intestin  est  incisé  immédiate- 
ment pour  livrer  passage  aux  matières.  L'entérostomie  secondaire 
est  celle  qui  est  faite  un  temps  plus  ou  moins  long  après  l'opération 
parce  que  les  phénomènes  d'obstruction  persistent  quoique  l'obs- 
tacle soit  levé  ou  que  l'évacuation  par  l'anus  se  fait  trop  incomplè- 
tement ou  trop  lentement. 

Voyons  les  résultats  obtenus  par  ces  différentes  méthodes  : 

Entérostomie  primitive 22  cns. 

Entërostomie 14  —  Morts.  13      Guérison.  1 

Typhlostomie 1  —  —  7           —          0 

Appendicostomie 1  —                                 —          1 

Entérostomie  secondaire 6  — 

Entérostomie 1  —  —  1      (4  jours  après  la  détorsion). 

Typhlostomie :.  5  —  .    — -  2             —       3 

Ces  5  cas  ont  été  opérés  :  1  au  bout  de  1  jour,  3  au  bout  de  2  jours 
après  la  détorsion. 

L'époque  à  laquelle  ont  été  opérés  les  cas  d'entérostomie  primi- 
tive s'échelonne  à  peu  près  régulièrement  del  à  8  jours.f 

Signalons  que,  dans  3  cas,  on  eut  recours  à  un  procédé  com- 
plexe; dans  un  cas  l'intestin  fut  lié  sur  un  tube  de  Paul  destiné  à 
porter  les  matières  loin  de  la  plaie  ;  dans  les  deux  autres  cas,  la 
fistule  fut  établie  une  fois  par  le  procédé  de  Kader,  l'autre  fois  par  le 
procédé  ^e  Witzel. 

Comment  nous  expliquer  cette  mortalité  effrayante  de  près  de 

95  p.  100  dans  l'entérostomie  primitive,  d'autant  que  l'entérostomie 
est  une  opération  facile,  rapide  et  qui  n'ajoute  rien  à  la  gravité  de 
la  détorsion.  Le  nombre  des  cas  est  trop  considérable  pour  qu'il  soit 
possible  d'admettre  une  simple  série  malheureuse.  Il  faut  donc 
penser  qu'il  s'est  agi  là  de  cas  particulièrement  graves,  et  que  c'est 
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justement  en  raison  de  leur  gravité,  qu'on  n'a  pas  cru  devoir  se 
contenter  de  la  détorsion. 

Entéro-anasiomose .  —  L'entéro-anastomose  a  été  pratiquée 
comme  opération  primitive  en  Tabsence  de  toute  détorsion  dans 
trois  cas. 

Dans  un  cas  de  Cavaillon  (volvalus  du  caecum),  ou  crut  trouver  le  cœcum 
aplati  et  collé  contre  la  fosse  iliaque  droite,  le  côlon  ascendant  vide;  toutes 
les  anses  grêles  dilatées  et  injectées.  On  fit  une  iléo-sigmoïdostomie  au 
l)ouU)n  sur  une  anse  distendue.  Dans  un  cas  de  Delbet  (torsion  de  Tintestin 
grêle  autour  de  son  mésentère),  on  fit  une  entéro-anastoroose  entre  deux 
aDses  grêles.  De  même  dans  le  cas  de  Julliard;  mais  ici,  la  bouche  ne  fonc- 
tionnant pas,  on  dut  recourir  à  toute  une  série  d*opérations  succeUives 
qui  n'amenèrent  pas  la  guérison  :  il  s'agissait  d'une  torsion  de  Fiotestin 
grêle  par  tumeur  du  mésentère. 

Nous  ne  pouvons  à  cet  égard  que  répéter  ce  que  nous  avons  dit  à 
propos  de  l'entérostomie  sans  détorsion  :  c'est  une  opération  fatale- 
ment vouée  à  l'impuissance,  quel  que  soit  le  point  où  on  établit 
l'anastomose.  Et,  de  fait,  les  trois  malades  sont  morts. 

Dans  5  autres  cas,  Fentéro-anastomose  fut  pratiquée  après 
détorsion,  parce  qu'il  persistait  des  lésions  qui  permettaient  de 
craindre  pour  la  perméabilité  de  l'intestin  et  qu'on  ne  crut  pas 
devoir  enlever  immédiatement  par  résection. 

Dans  le  cas  de  Bergmaun  (volvulus  caeci),  il  existait  de  telles  adhérences 
du  côlon  ascendant  qu'on  établit  une  anastomose  entre  le  caecum  et  TS 
iliaque.  Le  malade  mourut.  Dans  le  dernier  cas  de  Philipowîcz,  il  existait 
mr  la  terminaison  de  Tintestin  grêle  des  lésions  cicatricielles  et  des  adhé- 
rences telles  qu'on  craignit  pour  la  perméabilité  de  Tintestin;  anastomose 
entre  Tiléon  et  le  côlon  transverse,  mort.  Dans  deux  cas,  Simon  pratiqua 
une  entéro-anastomose  au  bouton  de  Murphy  au-dessus  de  Panse  tordue 
qui,  gangrenée  dans  un  cas,  lésée  et  déchirée  dans  Tautre,  dut  être  abou- 
chée à  la  peau.  Les  deux  malades  moururent. 

Enfin  le  dernier  cas  concerne  un  nouveau-né  atteint  de  volvulus  caecal 
dè.s  sa  naissance  et  opéré  le  IS*"  jourpar  Muscatello  qui  lui  lit  un  anus  iliaque 
sur  le  cœcum  détordu  et  pratiqua  en  outre  une  anastomose  entre  Tiiéon 
et  le  côlon  transverse.  La  mort  survint  deux  jours  plus  tard. 

Résection.  —  Un  certain  nombre  de  décès  sont  dus  à  l'évolution 
ultérieure  de  lésions  intestinales  existant  au  moment  de  l'opération 
et  aboutissant  à  la  gangrène  du  caecum,  à  la  perforation  de  l'in- 
testin, etc.  Le  maximum  des  lésions  répond  au  point  tordu,  mais 
avec  moins  de  netteté  que  les  lésions  du  collet  dans  les  hernies. 
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Dans  aucun  cas  il  ne  suffira  de  constater  que  la  torsion  a  disparu; 
mais  il  faudra  s'assurer  minutieusement  de  l'état  de  l'intestin  tordu 
et,  s'il  y  avait  quelque  doute  sur  savitalité,  on  le  traiterait  en  consé- 
quence :  d'où  la  résection  d'une  étendue  plus  ou  moins  considérable 
d'intestin. 

Mais  l'indication  de  la  résection  ne  se  borne  pas  aux  cas  de  vol- 
vulus  sphacélés.  Sans  parler  des  cas  où,  en  extirpant  un  kyste  ou 
une  tumeur  du  mésentère  ayant  déterminé  un  volvulus,  on  a 
réséqué  la  partie  correspondante  d'intestin,  nous  devons  indiquer 
ici  une  deuxième  indication  constituée  par  les  lésions  traumatiques 
de  rintestin.  Il  arrive  parfois  qu'au  cours  des  interventions,  surtout 
lorsqu'il  s'agit  de  libérer  des  adhérences  ou  en  cas  d'intestin  surdis- 
tendu, on  détermine  des  ruptures  ou  des  perforations  de  l'intestin. 
La  suture  de  ces  lésions  est  parfois  difficile  et  plusieurs  chirurgiens 
se  sont  déterminés  d'emblée  pour  la  résection  de  la  partie  malade. 

Il  existe  enfin  une  dernière  classe  de  faits,  à  peu  près  spéciaux  au 
caecum  où  la  résection  a  paru  à  plusieurs  chirurgiens  absolument 
indiquée.  Après  détorsion  d'un  volvulus  du  csecum,  celui-ci  se  pré- 
sente sous  forme  d'un  énorme  sac  flasque,  sans  aucune  tonicité, 
presque  incapable  de  se  vider  et  risquant  par  suite  de  provoquer  la 
stase  des  matières  intestinales  en  décomposition.  En  pareil  cas  on  a 
souvent  eu  recours  à  l'entérostomie;  cependant  certains  chirur- 
giens, en  particulier  Zœge  von  Manteuffel  et  les  chirurgiens  de  son 
école,  préfèrent  recoudra  la  résection  du  cœcum  malade. 

La  résection  a  été  pratiquée  41  fois  avec  31  morts  et  10  guérisons, 
soit  une  mortalité  globale  de  76  p.  100,  mortalité  bien  inférieure  à 
celle  que  nous  a  donné  l'entérostomie. 

La  résection  a  porté  sur  divers  segments  intestinaux. 

Côlon  ascendant 1  cas.  Mort.    1 

Cœcum 12—  —      8  Guérison.  4 

Intestin  grêle  et  gros  intestin 2   —  —      i  —  1 

Intestin  gpôle 26—  —    21  —          5 

La  longueur  d'intestin  grêle  réséquée  a  varié  dans  d'assez  grandes 
limites;  elle  nous  est  connue  dans  15  cas  : 

Moins  de  50  centiraëtres 5  fois.  Mort.  5 

50  centimètres  à  1  mètre 6    —  —      4         Guérison.  2 

1  mètre  à  1  mètre  50 5    —  —      3               —          2 

2  mètres 1    —  —      1 

2  mètres  50 2    —  —      2 

3  mètres,  3  mètres  65  et  3  mètres  50,  chacun  1    —  —      3 
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Quant  au  mode  de  réunion  des  extrémités  de  Tintestin,  25  fois  la 
continuité  de  Tintestin  a  été  rétablie  immédiatement  :  16  fois  par 
des  sutures,  9  fois  à  l'aide  de  bouton. 

Dans  12  autres  cas  les  deux  bouts  ou  au  moins  le  bout  supérieur 
ont  été  abouchés  à  la  peau  en  anus  artificiel;  or,  sur  ces  12  cas, 

2  ont  guéri  :  soit  une  proportion  de  morts  de  84  p.  100,  bien  infé- 
rieure à  celle  de  l'entérostomie  sans  résection  (95  p.  100). 

C'est  presque  toujours  la  gangrène  de  Tanse  tordue,  gangrène 
partielle  ou  totale,  gangrène  réelle  ou  soupçonnée,  qui  a  été  la  cause 
de  la  résection  (37  cas).  Une  seule  fois  la  cause  était  Texistence  d'une 
poche  caecale  trop  flasque  (Zœge  von  Munteuflel),  cas  d'ailleurs  suivi 
de  mort.  Enfin,  dans  deux  cas,  il  s'agissait  de  lésions  traumatiques 
de  l'intestin  (caecum),  ces  deux  cas  également  terminés  par  la  mort. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  ces  opérations  sont  des  opérations  tar- 
dives, comme  on  pourrait  le  supposer  a  priori^  puisqu'il  s'agit 
d'opération  pour  gangrène.  Nous  trouvons  9  cas  opérés  le  premier 
jour  avec  3  guérisons,  5  cas  le  2«  jour,  2  guérisqns,  10  cas  les  3*  et 
4*  jours,  1  guérison,  6  cas  du  8*  au  13*  jour,  1  guérison. 

Cas  complexes. 

Outre  ces  diverses  opérations,  nous  devons  encore  signaler  quel- 
ques cas  où  des  opérations  plus  complexes  furent  exécutées. 

Dans  un  cas  (Philipowicz),  on  pratiqua  la  résection  de  Tappendice  et  la 
détorsion  du  cœcum  :  l'appendice  était  adhérent  à  la  paroi  abdominale  et 
maintenait  un  volvuhis  du  caecum  de  180^  autour  de  son  axe.  Guérison. 

Dans  un  autre  cas  (Nikolaysen),  une  anse  distendue  et  mal  colorée  d'in- 
testin grêle,  était  tordue  de  gauche  à  droite  de  180<^  :  l'appendice  entraîné 
avec  elle  formait  une  corde  tendue  au  niveau  du  point  tordu.  Détorsion, 
résection  de  l'appendice.  Guérison. 

Cas  compliqués  de  tumeurs  du  mésentère.  —  Dans  un  certain 
nombre  de  cas  (7),  le  volvulus  était  dû  à  la  présence  d'une  tumeur 
du  mésentère;  dans  ces  cas  une  intervention  portant  sur  celle-ci 
est  le  complément  de  toute  intervention. 

Sur  ces  7  cas,  nous  trouvons  : 

Un  cas  d'ablation  du  kysle,  sans  que  ia  torsion  fût  reconnue....  1  Mort. 

Un  cas  d'énucléation  de  la  tumeur  avec  détorsion 1  Guérison. 

3  cas  d'excision  de  la  tumeur  avec  résection  de  la  portion  corres- 
pondante d'intestin 3  Guérisons. 

Un  cas  d'extirpation  incomplète  de  la  tumeur  avec  détorsion....     1  Mort. 
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Un  cas  d'abord  entéro-anasiomose,  puis  réseclion  sans  toucher  à 
la  tumeur 1  Mort. 


f;'  En  somme,  sur  7  cas,  4  guérisons  et  3  morts  ;  soit  57  p.  100  de  gué- 

risoDs.  Cette  forme  semble  donc  relativement  bénigne.  On  com- 
mencera par  extirper  la  tumeur;  mais  il  ne  faut  pas  hésiter  à  prati- 
quer la  résection  du  segment  intestinal  adhérent  à  la  tumeur,  si 
celle-ci  n'est  pas  facilement  extirpable  sans  lui.  On  s'occupera 
ensuite  du  volvulus.  Si  le  volvulus  persiste,  il  n'y  aurait  qu'à  prati- 
quer la  détorsion,  comme  si  toute  l'opération  se  bornait  à  cela. 

Enfin  nous  trouvons  signalés  un  certain  nombre  de  cas  où  le 
diverticule  de  Meckel  jouait  dans  le  volvulus  un  rôle  plus  ou  moins 
important  et  où  on  dut  le  réséquer  au  cours  de  l'intervention. 

Méthodes  ayant  pour  but  d'éviter  la  RÉanivs. 

Une  chose  semble  assez  extraordinaire,  après  ce  que  nous  avons 
dit  des  antécédents  des  malades  où  se  rencontrent  fréquemment  des 
causes  atténuées  d'occlusion  qu'on  doit  probablement  mettre  sur  le 
compte  de  volvulus  incomplets,  c'est  que  les  sujets  opérés  de  vol- 
vulus n'aient  pas  été  exposés  au  retour  de  semblables  torsions.  Or, 
cela  est  tout  à  fait  exceptionnel  ;  et  nous  n'en  avons  pas  rencontré  un 
seul  cas,  alors  que  les  récidives  ont  été  signalées  dans  le  volvulus  de 
rS  iliaque. 

Quelques  auteurs  ont  voulu  se  prémunir  contre  semblables  faits; 
et  pour  cela  un  certain  nombre  de  procédés  ont  été  imaginés. 

La  résection,  Tentéro-anastomose  ont  été  plusieurs  fois  employées, 
mais  suivant  des  indications  tout  autres  que  d'éviter  le  retour  du 
volvulus.  Dans  un  cas,  Riedel  a  pratiqué  la  section  de  brides 
fibreuses  mésentériques. 

Le  raccourcissement  ou  le  plissement  du  mésentère  n'a  jamais  été 
pratiqué  à  ma  connaissance.  Seule  la  fixation  a  été  plusieurs  fois 
employée  dans  le  but  déterminé  d'éviter  une  récidive;  ce  n'est  d'ail- 
leurs  presque  jamais  que  sur  le  caecum  qu'on  y  a  eu  recours.  Cepen- 
dant, dans  uncas,Ch]umsky,  ayant  rencontré  une  torsion  de  l'intestin 
grêle  avec  invagination  d'une  portion  d'intestin  grêle,  du  caecum  et 
du  côlon  ascendant,  réduisit  la  lésion,  sutura  la  partie  inférieure 
de  l'intestin  grêle  au  côlon  ascendant,  et,  après  avoir  raccourci  le 
méso-caecum  et  le  méso-côlon  ascendant,  il  fixa  ces  intestins  à  la 
paroi  abdominale  antérieure. 
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La  typhlopexie  a  été  pratiquée  nettement  comme  telle  dans  8  cas. 
Deux  fois  le  csecum  fut  fixé  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  une 
fois  à  la  paroi  abdominale  latérale.  Enfin  le  point  de  fixation  est  mal 
indiqué  dans  deux  cas;  le  caecum  mobile  fut  probablement  fixé  à  sa 
place  normale  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Dans  ces  cas  la  typhlo* 
pexie  fut  en  quelque  sorte  le  complément  de  la  détorsion;  dans  un 
cas  cependant,  Faltin  pratiqua  une  petite  incision  le  long  du  bord 
externe  du  muscle  droit  dans  le  but  exprès  de  faire  cette  fixation. 

Traitement  des  nœuds  de  l'intestin. 

Les  nœuds  intestinaux  doivent  être  opérés  le  plus  tôt  possible  : 
étant  donnée  la  gravité  toute  particulière  de  TafFèction,  le  seul  trai- 
tement de  mise  est  la  laparotomie. 

Leichtenstern  a  prétendu  que  les  nœuds  intestinaux  peuvent  se 
dénouer  d'eux-mêmes;  mais,  pour  ceux  qui  en  ont  vu,  rien  n'est 
moins  probable;  ces  nœuds  sont  toujours  extrêmement  serrés  :  vou- 
loir les  défaire  tels  quels  aboutit  fatalement  ou  à  un  échec  ou  à  une 
déchirure  de  l'intestin.  Mais,  lorsqu'on  a  vidé  l'intestin  de  son  con- 
tenn,  il  devient  très  facile  de  faire  sortir  du  nœud  l'anse  qu'on  vient 
de  vider  et  le  plus  souvent  le  nœud  se  défait  en  quelque  sorte  de 
lai-même. 

Voici  donc  la  technique  à  employer  en  pareil  cas. 
'  !•  Laparotomie  suffisamment  large  pour  explorer  convenable- 
ment l'abdomen  et  les  lésions,  et  permettre  ensuite  de  défaire  le 
nœud.  C'est  faute  d'avoir  rempli  ces  conditions  qu'Heiberg  a  échoué, 
car  il  pratiqua  une  ponction  à  travers  une  toute  petite  incision  de 
la  paroi  :  s'il  avait  pu  mieux  y  voir,  il  aurait  sans  doute  reconnu  le 
nœud  et  l'aurait  pu  dénouer  après  évacuation. 

2*  Reconnaissance  des  lésions.  Gela  est  assez  facile,  lorsque  le 
nœud  ne  comprend  que  des  anses  petites;  lorsqu'elles  sont  un  peu 
longues  et  que  Tintestin  sus-jacent  est  distendu,  il  peut  être  très 
difficile  de  s'y  reconnaître.  Voici  ce  que  Ekehorn  dit  à  cet  égard  et 
ce  qu'on  devra  s'attendre  ordinairement  à  trouver  : 

L'S  iliaque  fortement  distendu  se  trouve  à  droite  dans  Tabdomen 
appliqué  à  la  paroi  abdominale  antérieure  et  en  grande  partie  non  recou- 
vert par  d'autres  anses  :  il  a  souvent  une  direction  ascendante  à  peu  près 
comme  cela  est  dans  le  volvulus  de  cet  organe.  On  doit  donc  s'attendre  à 
U>mber  sur  lui  dès  l'ouverture  de  l'abdomen.  Dans  la  majorité  des  cas,  on 
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arrivera  facilemeat  à  le  reconnaître  et  on  l'attirera  sans  peine,  pourvu 
qu^on  fasse  à  la  paroi  une  incision  surflsamment  longue.  Ensuite,  surtout 
si  rS  iliaque  a  été  vidé,  on  voi*  qu'à  la  hauteur  des  dernières  vertèbres 
lombaires  il  s'engage  dans  un  étroit  passage,  disparaissant  au-dessous  et 
en  arrière  d'un  repli  mésentérique  tendu,  semble-t-il.  Quand  on  observe 
ces  dispositions,  on  doit  continuer  à  chercher  s'il  n'existerait  pas  un  nœud 
intestinal. 

3°  Le  nœud  reconnu,  il  faut  vider  les  anses  distendues  pour  pou- 
voir le  résoudre. 

L'évacuation  peut  se  faire  par  ponction,  ou  par  entérotomie. 
Ekehorn  fait  remarquer  que  les  anses  étranglées  sont  ici  en  grande 
partie  remplies  de  gaz  et  ne  contiennent  qu'une  quantité  très  insi- 
gnifiante de  matières  liquides.  La  ponction  suffirait  ainsi  à  l'évacua- 
tion et  éviterait  mieux  les  souillures. 

En  fait  on  eut  recours  à  la  ponction  dans  deux  cas  (Heiberg, 
Ekehorn),  et  à  l'entérotomie  dans  deux  autres  cas  (Reali,  Z.  von 
ManteufTel.) 

Dans  le  cas  de  Martinoff,  TS  iliaque  fut  vidé;  mais  on  n'indique 
pas  comment. 

Le  plus  ordinairement  l'évacuation  porte  sur  l'intestin  grêle. 
Lorsque  le  nœud  est  formé  entre  l'iléon  et  l'S  iliaque,  le  choix  peut 
être  discuté. 

L'iléon  fut  presque  toujours  choisi,  parce  que,  le  plus  souvent, 
c'est  lui  le  plus  apparent  et  peut-être  aussi  le  plus  distendu.  Cepen- 
dant, dans  le  cas  de  MartinofT,  ce  fut  TS  iliaque  qui  fut  vidé. 

Pour  Ekehorn,  c'est  ce  qui  doit  être  fait  habituellement  lorsqu'on 
le  peut,  parce  que  TS  iliaque  est  constitué  par  une  anse  unique  et  il 
semble  que  son  évacuation  suffise  à  la  détorsion. 

L'intestin  noué  étant  vide,  le  plus  habituellement  la  résolution 
du  nœud  se  fait  d'elle-même.  Mais  on  aura  alors  à  traiter  l'intestin 
comme  le  mérite  son  état.  Zœge  von  ManteufTel  dût  réséquer  une 
anse  gangrenée. 

Les  résultats  de  ces  interventions  sont  peu  brillants.  Si  nous 
mettons  à  part  le  cas  de  Reali,  cas  très  ancien  et  sur  lequel  man- 
quent des  détails  circonstanciés,  nous  ne  trouvons  qu'un  cas  de 
guérison  dû  à  Goebell. 

Il  s'agissait  d'un  nœud  assez  inextricable  formé  uniquement  par  des 
anses  grêles  qui  s'étaient  enroulées  autour  d'une  autre  anse  passée  au  tra- 
vers d'une  déchirure  mésentérique.  On  put  arriver  à  pratiquer  la  réduc- 
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Uod;  mais  tel  était  Tétat  de  l'intestin  qu'une  résection  de  3  mètres  de  lon- 
gueur fut  pratiquée  avec  implantation-  iléo-côlique  du  bout  supérieur. 
Guérison. 

£d  revanche,  tous  les  autres  cas  non  opérés  ou  opérés  se  sont  ter- 
minés par  la  mort. 

Traitement  des  volvulus  herniaires. 

Dans  les  cas  où  le  volvulus  débute  par  les  signes  d'un  étrangle- 
ment herniaire,  parfois  le  diagnostic  est  délicat.  Aussi  presque 
toujours  Topération  a  commencé  par  une  herniotomie. 

En  cas  de  hernie  avec  volvulus  et  étranglement  dans  le  sac,  le  dia- 
gnostic est  facile  :  une  fois  le  sac  ouvert,  on  trouve  l'intestin  et  on 
voit  qu'au  lieu  de  présenter  sa  disposition  normale,  il  est  tordu  sur 
lui-même  et  présente  parfois  des  lésions  accentuées. 

Le  diagnostic  est  moins  facile  quand  le  sac  contient  une  portion 
d'intestin  tordu.  L'incision  ordinaire  pratiquée  et  le  sac  herniaire 
ouvert,  on  tombe  sur  de  l'intestin  qui  présente  unecoloration  foncée 
rouge-noirâtre,  parfois  même  sur  de  l'intestin  sphacélé.  Se  portant 
vers  l'anneau  herniaire,  on  voit  que  celui-ci  ne  serre  pas  l'intestin, 
que  par  conséquent  l'obstacle  à  la  circulation  intestinale  doit  être 
cherché  plus  haut  dans  Tintérieur  de  la  cavité  abdominale.  Ou  bien 
il  existe  un  véritable  étranglement  au  niveau  du  collet  de  la  hernie; 
cet  étranglement  est  levé  suivant  les  règles  ordinaires;  mais  ensuite, 
quand  on  veut  examiner  les  sillons  d'étranglement  de  l'intestin,  on 
s'aperçoit  en  attirant  celui-ci  dans  la  plaie  que  ses  lésions  ne  s'ar- 
rêtent pas  au  niveau  du  point  étranglé,  qu'elles  se  continuent  plus 
haut  :  ce  qui  obligea  sortir  de  plus  en  plus  d'intestin  jusqu'à  ce  que 
l'obstacle  soit  trouvé,  ou  plus  souvent  à  agrandir  l'incision  pour 
mieux  examiner  le  contenu  de  l'abdomen. 

Dans  les  deux  cas,  il  est  bien  évident  qu'il  s'agit  d'un  étranglement 
intra-abdominal.  Pour  s'en  assurer  et  le  lever,  une  laparotomie  est 
indispensable.  Certains  chirurgiens  se  sont  contentés  de  prolonger 
leur  incision  sur  la  paroi  abdominale,  de  faire  en  quelque  sorte  une 
hernio-laparotomie  et  ils  ont  souvent  réussi  de  la  sorte  à  lever  la 
torsion.  II  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'au  cas  où  on  penserait  avoir 
affaire  à  un  volvulus  abdominal,  il  vaudrait  mieux  pratiquer  une 
véritable  laparotomie  médiane,  après  avoir  ou  non  refermé  Tincision 
de  herniotomie,  suivant  que  l'état  de  l'intestin  trouvé  dans  le  sac  le 
permet  ou  non. 
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Il  est  au  contraire  exceptionnel  que  ce  soit  au  cours  d'une  lapa- 
rotomie qu'on  s'aperçoive  à  la  fois  de  l'existence  du  voïvulus  et  de 
celle  d'une  hernie  étranglée  qu'on  aurait  méconnue  à  l'examen 
externe.  C'est  ce  qui  était  arrivé  dans  notre  cas  où  une  toute  petite 
hernie  inguinale  propèritonéale  ne  pouvait  certainement  pas  être 
cliniquement  diagnostiquée,  étant  donné  le  ballonnement  considé- 
rable de  l'abdomen. 

Nous  trouvons  ainsi  surtout  des  hernies  inguinales  (17  cas),  pour 
6  hernies  crurales  et  5  ombilicales.  Nous  pourrions  encore  y  ajouter 
d'autreç  hernies  telles  que  3  cas  de  hernie  duodénale;  mais  cela  ne 
présente  aucun  intérêt,  car,  dans  ces  cas,  il  a  toujours  fallu  com- 
mencer par  pratiquer  une  laparotomie  avant  de  reconnaître  ou 
même  de  supposer  l'existence  de  la  hernie. 

L'étranglement  siégeait  5  fois  dans  l'intérieur  du  sac,  21  fois  dans 
l'abdomen  au-dessus  du  collet  et  4  fois  seulement  il  s'agissait  d'une 
véritable  hernie  étranglée;  le  pjus  ordinairement  il  y  avait  seule- 
ment des  signes  simulant  ceux  de  la  hernie  étranglée;  mais  le  sac 
ouvert,  on  trouvait  l'anneau  herniaire  libre  et  n'enserrant  nulle- 
ment l'intestin  qui  y  passait. 

Presque  toujours  on  se  contenta  d'agrandir  l'incision  d'hernio- 
toraie  pour  examiner  par  là  l'abdomen  (10  cas);  mais  parfois  aussi 
on  fit  une  laparotomie  médiane  (4  cas),  dont  un  assez  remarquable 
de  Riese. 

La  kélotomie  fît  constater  que  le  sac  était  rempli  de  pus,  semblant  pro- 
Tenir  de  la  cavité  abdominale;  oq  prolongea  Tincision  abdominale  et  on 
trouva  du  pus  dans  le  ventre  :  prolongeant  rincision  dans  le  flanc  droit, 
on  alla  à  la  recherche  de  l'appendice  qui  était  sain;  on  fut  alors  tout  surpris 
de  trouver  TS  iliaque  sous  le  csecum.  Pratiquant  une  laparotomie  médiane, 
on  trouva  l'intestin  grêle  et  son  mésentère  tordus  et  Tintestin  perforé  ori- 
gine du  pus  péritonéal. 

Dans  cinq  cas,  on  pratiqua  la  réduction  pure  et  simple  dans 
l'abdomen,  espérant  que,  par  suite  du  changement  de  conditions,  le 
voïvulus  pourrait  disparaître  de  lui-même,  espoir  vain,  car  les 
4  malades  succombèrent  :  il  est  vrai  que  c'est  surtout  à  cause  de  la 
gravité  de  leur  état  qu'une  autre  opération  plus  radicale  ne  fut  pas 
tentée. 

La  détorsion  fut  pratiquée  le  plus  souvent  12  fois  avec  5  succès 
seulement. 
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Deux  fois  à  la  détorsion  on  joignit  i'entérostomie  :  deux  morts. 
Une  fois  Tentérostomie  fut  faite  seule  sans  détorsion  :  mort.  Enfin 
rétat  de  Tintestin  souvent  gangrené  ou  perforé  nécessita  parfois  là 
résection  qui  fut  pratiquée  8  fois  avec  trois  succès  seulement.  Dans 
un  cas  enfin,  la  cause  de  Tétranglement  ne  fut  pas  reconnue  et  par 
conséquent  pas  levée  :  mort. 

En  somme,  nous  trouvons  32  cas  et  7  guérisons  seulement;  soit 
une  mortalité  de  73  p.  100,  bien  supérieure  à  celle  des  volvulus  sans 
hernie. 

OBSERVATION 

Observation  inédite  personnelle. 

Homme  34  ans,  toujours  en  bonne  santé  auparavant.  Jamais  de  troubles 
gastriques,  ni  intestinaux.  Pas  de  hernie. 

Début  il  y  a  8  jours  par  des  douleurs  vives,  d'abord  périombilicates,  puis 
généralisées  à  tout  Tabdomen  :  en  même  temps  arrêt  absolu  des  matières 
et  des  gaz.  Vomissements  alimentaires,  jamais  bilieux,  ni  fécaloïdes.  Bal- 
lonnement du  ventre  assez  marqué. 

C'est  dans  cet  état  que  le  malade  entre  à  l'hôpital  Lariboisière  dans  la 
journée  du  30  décembre  190t2.  On  porte  le  diagnostic  d'occlusion  intestinale. 
Un  lavement  électrique  reste  sans  résultat,  sans  améliorer,  ni  aggraver 
l'état  du  malade.  Le  chirurgien  de  garde,  M.  Thiéry,  appelé,  diagnostique 
appendicite  et  refuse  d'intervenir  en  prescrivant  d'appliquer  de  la  glace 
sur  le  ventre. 

Le  31  décembre  au  matin,  état  toujours  identique.  Pas  de  matières,  ni 
de  gaz.  Gène  de  la  respiration  par  suite  de  la  distension  de  l'abdomen. 
Douleurs  abdominales  revenant  par  crises  sous  forme  de  coliques.  Pas  de 
nausées,  ni  de  vomissements.  P.  108,  bien  frappé.  Urines  normales.  Langue 
rouge,  à  peine  blanchâtre. 

A  l'inspection,  abdomen  fortement  ballonné,  assez  régulièrement  avec 
peut-être  maximum  au  centre  et  à  la  région  épigastrique.  A  la  palpation, 
abdomen  uniformément  tendu,  résistant,  mais  sans  contracture  généralisée, 
ni  localisée.  Palpation  à  peine  douloureuse  ;  un  peu  de  douleur  dans  la 
partie  droite  de  l'abdomen,  surtout  le  long  du  bord  externe  du  grand  droit 
de  Tabdomen  depuis  en  dessous  du  point  de  Mac  Burney  jusque  près  du 
rebord  costal  et  à  gauche  un  peu  dans  la  fosse  iliaque.  Rien  aux  anneaux 
herniaires.  Toucher  rectal  ne  donne  aucun  renseignement.  A  la  percussion 
tympanisme  généralisé.  Matité  en  arrière  dans  la  région  des  deux  flancs. 

Diagnostic.  Occlusion  intestinale  de  cause  inconnue. 

M.  Michaux  se  décide  à  intervenir  immédiatement.  Incision  commençant 
an-dessus  de  l'ombilic  et  se  terminant  au  pubis.  Écoulement  de  liquide 
citrin  en  assez  grande  abondance.  Éviscération  de  l'intestin  grêle  qui  permet 
de  reconnaître  un  étranglement  dans  une  fossette  propéritonéale  au  niveau 
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4e  Tanneau  inguinal  profoad  à  gauche  :  la  réductioa  s'obtient  très  facile- 
ment par  simple  traction  sur  Tanse.  Écoulement  dans  l'abdomen  du  liquide 
sanglant  contenu  dans  le  sac.  L'intestin  est  en  partie  rosé,  en  partie  rouge 
noirâtre;  la  portion  d'intestin  étranglée  {pincement  latéral)  est  noire,  mais 
saine.  En  faisant  l'éviscëration,  une  anse  a  été  perforée  :  ou  Tincise  et  on 
vide  par  expression  les  anses  voisines. 

On  remarque  alors  que  lensemble  du  paquet  intestinal  est  tordu  autour 
du  mésentère.  Ouverture  d*une  deuxième  anse,  qui  est  ainsi  vidée  ;  puis,  les 
anses  étant  revenues  sur  elles-mêmes,  détorsion  de  l'intestin,  réduction, 
suture  des  deux  incisions  intestinales. 

Suture  des  parois  abdominales  avec  drainage. 

Le  malade  meurt  dans  la  journée. 

Il  s'agissait  d*un  volvulus  de  360^  environ  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une 
montre. 
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LES  LUXATIONS  SOUS-ASTRAGALIENNES 

PAR    MM. 

Amédée  BAUMGAJRTNER         et  Alphonse  HUOUIER 

Prosectear  à  la  Faculté  de  médecine  Chirargien  adjoint 

de  Parifi.  de  THôpilal  Sainl-Joseph. 

(Suite  1.) 


§  III.  —  Luxations  sous-astragaliennes  du  pied  en  arrière, 

1**  Données  fournies  par  les  observations  cliniques. 

Toutes  ces  luxations  sont  de  cause  mrfw'ec/e.  Elles  résultent  le  plus 
souvent  d'une  chute  violente  sur  le  pied  étendu^  avec  renversement  du 
coi'ps  en  arrière  :  ce  qui  exagère  encore  l'extension  forcée  du  pied. 
Dans  le  cas  de  Thierry  (obs.  81),  chute  sur  la  pointe  du  pied;  dans 
le  cas  de  Myrhofer  [obs.  80),  le  blessé  tombe  sur  le  bord  d'une 
balle  de  coton,  la  concavité  de  la  voûte  plantaire  reposant  seule 
sur  ce  bord,  et  le  corps  tombant  en  arrière;  même  mécanisme 
dans  le  cas  de  Bertelsmann  (obs.  75),  chute  sur  la  concavité  du  talon, 
le  pied  en  extension,  la  pointe  étant  retenue  par  des  planches  ; 
même  mécanisme  encore  dans  le  cas  de  Macdonnel  (obs.  79)  :  le 
prof.  Garmichaël  était  à  cheval,  sa  monture  s'abat;  il  se  rejette  en 
arrière,  étendant  la  jambe  et  le  pied;  la  pointe  heurte  le  sol  par 
l'extrémité  du  premier  métatarsien. 

2^  Données  fournies  par  l'expérimentation. 

Les  expériences  sont  difficiles  à  réaliser.  Nous  avons,  sur  plusieurs 
pièces,  essayé  l'extension  forcée  du  pied,  le  talon  reposant  sur  la 
table,  lajambeinclinée  en  arrière,  tandis  que  d'une  main  on  appuyait 
sur  l'avant- pied;  jamais  nous  n'avons  pu  réaliser  une  luxation  sous- 
astragalienne.  Les  déchirures  ligamenteuses  se  faisaient  dans  l'arti- 
culation tibio- tarsienne  ou  dans  la  médio-tarsienne;  le  ligament 


i.  Voir  le  numéro  d'avr 
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interosseux  astragalo-caJcanéen  résistait.  Rognetta'  admettait  que 
toutes  les  luxations  latérales  étaient  d'abord  antérieures  :  la  luxation 
antérieure  se  fait  par  extension  forcée  du  pied,  a  Dans  cette  luxa- 
tion, le  tibia  fait  Toffice  d'un  levier  de  premier  genre,  dont  la 
puissance  est  appliquée  à  son  extrémité  supérieure,  la  résistance, 
sur  l'astragale,  et  le  point  d'appui  sur  le  calcanéum;  c'est  sur  ce 
dernier  os  en  effet  que  le  bord  postérieur  du  tibia  repose,  dans 
une  forte  extension  réciproque  du  pied  et  de  la  jambe,  i»  Mais  il 
avoue  :  «  Je  n'ai  jamais  pu  réussir  à  rompre  complètement  ce  liga- 
ment (ligament  interosseux  sous-astragalien)  par  la  simple  action 
du  levier  2  ». 

L'échec  de  l'expérimentation  ainsi  conduite  s'explique  par  ceci 
que,  dans  cette  luxation,  ce  n'est  pas  Vextemion  du  pied  qui  produit 
la  luxation;  Vextension  du  pied  est  rattitude  nécessaire  pour  que  la 
.luxation  puisse  se  produire.  Nous  avons  déjà  montré  comment,  dans 
les  luxations  latérales,  la  force  représentée  par  le  poids  du  corps  jouait 
un  certain  rôle  pour  déterminer  le  déplacement  sur  un  pied  en 
position  d'abduction  ou  d'adduction.  Ce  rôle  est  essentiel  dans  les 
luxations  sagittales.  En  effet,  le  poids  du  corps  est  d'autant  plus 
nécessaire,  dans  le  mécanisme  de  la  luxation  en  arrière,  que  le  liga- 
ment interosseux  résiste  dans  toute  son  étendue  ;  alors  que,  pour  les 
luxations  latérales,  il  se  déchire  d'abord  par  ses  fibres  latérales;  — 
d'autant  plus,  que  dans  la  luxation  en  arrière,  le  ligament  dorsal 
astragalo-scaphoïdien  résiste  en  même  temps  que  le  ligament  inter- 
osseux, alors  que,  dans  les  luxations  latérales,  ce  ligament  se 
déchire  après  le  ligament  interosseux  ;  —  d'autant  plus  enfin,  que, 
dans  la  position  d'extension,  l'astragale  n'est  maintenu  dans  la 
mortaise  que  par  les  faibles  ligaments  antérieurs  de  l'articulation  du 
cou-de-pied,  en  même  temps  que  le  col  de  l'astragale,  comme  Ta 
indiqué  M.  Quénu^  est  puissamment  bridé  sur  le  pied  par  le  liga- 
ment frondiforme. 

L'extension  du  pied  est  Vattitude  nécessaire  pour  que  la  luxation  se 
produise,  car  l'extension  abaisse  le  scaphoïde,  fait  saillir  la  tète  de 
Tastragale,  et  prépare  la  déchirure  du  ligament  dorsal  astragalo- 
scaphoïdien. 

i.  Loc.  cit.,  p.  497. 

2.  Loc.  cit.,  p.  500. 

3.  Loc.  cit.,  Soc.  de  Chir. 
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BrocaS  cependant,  n'admettait  pas  que  le  déplacement  direct  en 
avant  fût  possible,  à  cause  du  «  mur  i»  formé  par  le  scaphoïde; 
«  pour  que  le  déplacement  puisse  s'effectuer,  il  faut  que  le  pied 
éprouve  en  même  temps  un  certain  degré  d  abduction  et  de  torsion, 
et  que  le  scaphoïde,  refoulé  en  dehors,  laisse  un  passage  pour  la 
tète  de  l'astragale  ».  Quoi  qu'il  en  soit,  sur  le  pied  retenu  en  exten- 
sion,  pointe  du  pied  heurtant  le  sol,  ou  concavité  du  talon  reposant 
sur  un  corps  saillant,  une  force  violente  agit  par  Tintermédiaire  du 
tibia,  pour  chasser  V astragale  en  avant.  Rochet'  a  imaginé  un  dispo- 
sitif expérimental,  permettant  d'agir  sur  le  pied  dans  cette  attitude; 
un  choc  brusque,  représentant  le  poids  du  corps,  sur  les  plateaux 
du  tibia,  lui  a  permis  de  réaliser  la  luxation  double  de  Tastragale  en 
avant  ;  cette  luxation  se  fait  d'après  cet  auteur  en  deux  temps  suc- 
cessifs, le  premier  temps  étant  précisément  un  début  de  luxation 
sous-astragaiienne  en  avant  (nomenclature  de  Malgaigne);  en  effet, 
c  par  le  fait  de  l'extension  exagérée  du  pied,  l'astragale  ne  presse 
pas  directement  sur  le  calcanéum,  et  ne  tend  pas  à  le  broyer;  il  ast 
au  contraire  sollicité  à  glisser  sur  la  face  supérieure  devenue 
oblique  en  avant  de  cet  os,  et  à  être  chassé  en  avant...  Dans  un  pre- 
mier tempsy  la  tête  astragalienne  s'échappe  au-dessus  du  scaphoïde, 
après  avoir  rompu  les  ligaments  dorsaux  astragalo-scaphoidiens. 
Qu'arrive-t-il  en  effet?  L'arête  postérieure  de  la  mortaise  péronéo- 
tibiale,  par  le  fait  de  l'extension  forcée  du  pied,  appuie  énergique- 
ment  sur  la  partie  postérieure  de  la  poulie  et  le  bord  postérieur  de 
l'astragale,  de  façon  à  faire  basculer,  saillir  en  haut  et  en  avant  la 
tête  de  l'os,  qui  presse  alors  de  bas  en  haut  sur  la  partie  dorsale  de 
la  capsule  astragalo-scaphoïdienne;  si  le  choc  est  brusque  et  intense, 
celle-ci  se  rompt  et  l'astragale  s'échappe  par-dessus  le  scaphoïde. 
C'est  alors  que  commence  le  deuxième  temps  de  la  luxation  com- 
plète... 5 

Il  est  facile  de  supposer  qu'une  fois  rompu  le  ligament  dorsal 
atragalo-scaphoïdien,  une  fois  la  tête  saillante  au-dessus  du  scaphoïde, 
deux  lésions  peuvent  se  produire  :  ou  bien  la  déchirure  des  liga- 
ments qui  unissent  l'astragale  à  la  jambe,  puis  la  déchirure  du  liga- 
ment interosseux,  c'est-à-dire  la  luxation  double  de  l'astragale,  ou 


1    Loc.  cit.,  p.  589. 

2.  Loc.  cit.,  p.  284  et  Gg.  281. 


Digitized  by  VjOOQIC 


BAUHGARTNER  et  HUGUIER.— luxations  sous-astragaliennes    117 

bien  la  déchirure  du  ligament  nterosseux  seul,  c'est-à-dire  la  luxa- 
tion sous-astragalienne. 

Le  cas  de  Destot  (obs.  76),  vérifié  par  la  radiographie,  montre 
l'attitude  réciproque  des  os  à  la  fin  de  la  luxation  ;  col  de  l'astragale 
eDclavé  sur  le  bord  supérieur  du  scaphoïde,  extrémité  postérieure 
de  l'astragale  butée  contre  la  facette  postéro-supérieure  du  calca- 
néum.  —  Comme  l'indique  Wendel  *,  les  axes  sagittaux  de  l'astra- 
gale et  du  pied  restent  parallèles;  il  n'y  a  pas  de  torsion,  il  n'y  a 
pas  de  déplacement  latéral;  le  seul  déplacement  est  le  recul  du  pied 
aous  l'astragale. 

Conclusions.  —  à)  Mécanisme. 

La  luxation  sous-astragalienne  du  pied  en  arrière  se  produit  sous 
l'action  d'une  force  violente,  qui  vient  surprendre  le  pied  en  posi- 
tion d'extension  forcée. 

1*'  Temps.  Le  ligament  astragalo-scaphoïdien  dorsal  distendu  se 
déchire,  le  scaphoïde  s'abaisse  devant  la  tète  de  l'astragale  et 


Fig.  S5.  —  Lazfttion  sou8-&str&galienne  du  pied  en  Arrière. 

découvre  sa  surface  articulaire  antérieure.  Il  y  a  entorse  antérieure. 
2*  Temps.  Le  bord  postérieur  du  tibia  vient  appuyer  sur  l'extré- 
mité postérieure  de  l'astragale;  le  ligament  interosseux  se  déchire. 
L'astragale  glisse  sur  la  facette  articulaire  postérieure  du  calca- 
néum,  fortement  inchnée  en  avant,  pendant  que  le  calcanéum  et  le 

!•  Loc.  ciU 
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scaphoïde  reculent  sous  l'astragale.  La  luxation  s'achève  avec  le 
déplacement  des  os. 

b)  Caractères  anatomiques  (fig.  25). 

Le  calcanéum  est  déplacé  en  arrière  sous  Tastragale,  peu  ou  pas 
déplacé  latéralement,  ni  incliné  sur  une  de  ses  faces.  Les  axes 
sagittaux  du  pied  et  de  l'astragale  restent  parallèles.  Le  col  de  l'as- 
tragale repose  sur  le  bord  supérieur  du  scaphoïde;  l'extrémité 
postérieure  de  cet  os  est  sur  la  rainure  calcanéenne,  calé  contre  la 
facette  postérieure  du  calcanéum  ;  la  tète  est  entre  les  tendons  du 
jambier  antérieur  et  de  l'extenseur  commun.  Les  ligaments  astra- 
galo-scaphoïdien  dorsal  et  interosseux  sont  déchirés. 

§  IV.  —  Luxations  sous-astragaliennes  du  pied  en  avant. 
1°  Données  fournies  par  les  observations  cliniques. 

Ces  luxations  sont  de  cause  indirecte.  Dans  les  deux  cas  de  MûUer 
(obs.  84)  et  de  Parise  (obs.  85),  le  pied  fut  pris  dans  un  éboulemenl; 
Parise  note  que  son  blessé  eut  le  pied  fortement  fléchi,  le  corps 
étant  renversé  en  avant.  Dans  les  deux  cas  de  Gungerich  (obs.  83) 
et  de  Broca  (obs.  82),  la  luxation  survint  à  la  suite  d'une  chute  d'un 
lieu  élevé.  La  chute  eut  lieu  sur  le  talon  chez  le  blessé  de  Broca.  — 
Nous  retiendrons  de  ces  courtes  notions  la  violence  du  traumatisme, 
surprenant  le  pied  en  flexion  forcée. 

^  Données  fournies  par  l'expérimentation. 

Rochet  »  a  obtenu  des  énucléations  de  l'astragale  en  arrière  par 
un  mécanisme  analogue  aux  luxations  doubles  en  avant.  Quand  le 
pied  en  flexion  forcée  repose  sur  le  talon,  et  qu'on  fait  tomber  un 
corps  pesant  sur  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  pour  simuler 
le  poids  du  corps  dans  une  chute,  la  luxation  se  produit  sans  fracture 
du  calcanéum,  car  «  l'eflbrt  porte  seulement  sur  le  ligament  inter- 
osseux du  sinus  du  tarse,  et  non  sur  la  face  supérieure  du  calcanéum, 
l'astragale  tendant  à  glisser  sur  cette  face  supérieure,  maintenue, 
par  la  position  du  pied,  oblique  en  bas  et  en  arrière  ».  C'est  là 
en  effet  le  mécanisme  probable,  répondant  aux  données  cliniques, 
de  la  luxation  sous-astragalienne  du  pied  en  avant;  s'il  doit  y  avoir 

!.  Loc,  cit.,  p.  290  et  fig.  2. 
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luxation  double  de  Tastragale  en,  arrière,  les  ligaments  unissant 
Tastragale  à  la  jambe  se  déchireront  ensuite. 

Les  expériences  de  Hochet  nous  paraissent  mieux  conduites  que 
celles  plus  récentes  de  Deetz  *  :  a  Je  fis  sur  le  bord  externe  du  pied 
une  petite  incision,  en  r^ard  du  sinus  du  tarse,  incision  par  la- 
quelle je  pus  arriver  à  sectionner  le  ligament  interosseux.  En  flé- 
chissant alors  violemment  le  pied,  la  jambe  étant  fixée,  j'ai  obtenu 
dans  trois  cas  une  fracture  de  malléole  avec  déplacement  du  pied 
en  avant.  Il  en  résulte,  comme  Ta  vu  également  Hueter,  que  la  force 
traumatique  n'agit  pas  seulement  dans  Tarticulation  sous-astraga- 
lienne,  mais  encore  toujours  dans  l'articulation  tibio-tarsienne... 

Nous  répéterons  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  des  luxations  du 
pied  en  arrière  :  Ce  n'est  pas  la  flexion  du  pied  qui  produit  la  luxa- 
tion, mais  :  étant  donné  un  pied  en  flexion  forcée^  le  traumatisme 
déterminera  une  luxation  sous-astragalienne  du  pied  en  avant.  Dans 
la  luxation  du  pied  en  arrière,  le  «  mur  »  scaphoïdien  empêche  la 
projection  de  l'astragale  en  avant,  si  le  pied  n'est  au  préalable  étendu; 
dans  la  luxation  du  pied  en  avant,  le  plan  incliné  en  avant,  que 
forme  la  facette  postérieure  et  supérieure  du  calcanéum,  empêche 
la  projection  de  l'astragale  en  arrière,  si  le  pied  n'est  au  préalable 
fléchi. 

Dans  deux  cas,  ceux  de  Mûller  (obs.  84)  et  de  Gùngerich  (obs.  83), 
il  y  avait  fracture  du  col  de  Vastragale,  a  L'astragale  a  été  trouvé, 
dans  toutes  nos  expériences,  fracturé  au  niveau  de  son  col,  et  par- 
tagé ainsi  en  deux  moitiés...  »,  dit  Rochet*;  en  eflet  «  l'arête  anté- 
rieure de  la  mortaise  tibîale  presse  sur  le  col  astragalien  lui-môme, 
Técrasement  presque  constant  de  cette  arête  à  la  suite  de  la  luxation 
le  prouve  nettement  ».  Le  choc  porte  sur  le  col;  «  aussi  cette  portion 
rétrécie  se  fraclure-t-elle,  et  en  réalité  c'est  le  corps  de  l'astragale 
seulement  qui  se  luxe  en  arrière  ». 

La  luxation  achevée,  la  rainure  de  la  face  inférieure  de  l'astragale 
repose  sur  le  bord  supérieur,  saillant  de  la  facette  articulaire  pos- 
térieure du  calcanéum,  comme  le  montre  clairement  la  radiographie 
du  cas  observé  par  Mûller  ^  Cet  auteur  trouva  à  l'opération  le  liga- 
ment péronéo-calcanéen  et  le  ligament  inter-osseux  rompus. 

1.  Ueber  Luxatio  Pedis  sub  Talo  nach  vorn  mit  Talus-fract.,  Deutsche  Zeits,  f, 
Chir.,  1904,  t.  LLXIV,  p.  589. 

2.  Loc.  cit.  y  p.  292. 

3.  In  Deetty  loc.  cit. 
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Conclusions.  —  a)  Mécanisme. 

La  luxation  sous-astragalienne  du  pied  en  avant  se  produit  sous 
raction  d'une  force  violente,  qui  vient  surprendre  le  pied  en  position 
de  flexion  forcée. 

Le  bord  antérieur  du  tibia  vient  appuyer  fortement  sur  le  col  de 
l'astragale;  le  ligament  interosseux  se  déchire.  L'astragale  glisse 


Fig.  26.  —  Luxation  sous-asiragalienne  du  pied  en  avant. 

fiur  la  facette  articulaire  postérieure  du  calcanéum  inclinée  en  ar- 
rière- La  luxation  s'achève  avec  le  déplacement  des  os. 

i/)  Caractères  anatomiques  (fig.  26). 

Le  caicanéum  est  déplacé  en  avant  sous  l'astragale,  peu  ou  pas 
déplacé  latéralement,  ni  incliné  sur  une  de  ses  faces.  Les  axes  sa- 
yîltaux  du  pied  et  de  l'asti'agale  restent  parallèles.  Le  rebord  supé- 
i'itiur  de  la  facette  articulaire  postérieure  du  calcanéum  est  engagé 
dans  la  rainure  de  la  face  inférieure  de  l'astragale.  Le  ligament  in- 
terosseux est  déchiré. 

IV.  —  DE  L'IRRÉDUCTIBILITÉ  PRIMITIVE  DANS 
LES  LUXATIONS  SOUS-ASTRAGALIENNES. 

L  Luxations  du  pied  en  avant.  —  Sur  les  quatre  observations  que 
nous  rapportons,  deux  seulement  ont  trait  à  des  luxations  récentes; 
l'une  tut  réduite  par  Broca;  dans  l'autre,  Mûller  ne  put  réduire 
qu*après  arthrotomie.  Il  est  difficile  d'indiquer  quelle  fut  dans  ce 
dernier  cas  la  cause  de  Tirrèductibilité.  La  radiographie  montre  que 
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le  bord  supérieur  saillant  de  la  facette  postérieure  du  calcanéum  était 
engagé  dans  la  rainure  de  la  face  inférieure  de  l'astragale.  Il  est 
probable  que  la  contraction  du  triceps  surral  maintenait  les  os 
solidement  en  contact,  et  que  là  résidait  la  cause  de  1  irréductibilité. 
On  comprend,  par  ce  fait,  que  Broca,  dans  le  cas  qu'il  réduisit,  dut 
saisir  le  pied  et  le  porter  en  bas,  mouvement  qui  tendait  à  déj;ager 
le  calcanéum  de  la  gouttière  sous-asfragalienne  [fig.  26). 

IL  Luxations  du  pied  en  arrière.  —  L'irréductibilité  est  rare 
dans  cette  variété  de  luxation,  puisque,  sur  6  cas,  nous  ne  la  trouvons 
qu'une  fois  (cas  de  Thierry,  obs.  81);  encore  Broca  et  Malgaigne, 
qui  rapportent  le  fait,  ne  disent-ils  rien  sur  la  manière  dont  les 
essais  de  réduction  ont  été  conduits*  —  Dans  l'observation  du  prof. 
Carmichaël  rapportée  par  Mac  Donnel  (obs.  76),  la  réduction  fut 
difficile,  et  nécessita  de  puissantes  tractions. 

Malgaigne*  signale  les  opinions  qui  avaient  cours  à  son  époque 
sur  les  difficultés  de  réduction.  Desault  ïncvixnineLitV  étroitesse  de  Vou- 
verlure  capsulaire;  il  la  constata  sur  un  opéré,  où  seule  la  section  de 
cette  capsule,  par  arthrotomie,  put  permettre  la  réduction  ;  il  nous 
est  difficile  de  comprendre  comment  la  tète  de  l'astragale  peut  se 
ménager  une  boutonnière  dans  la  mince  et  courte  capsule  astragale- 
scaphoïdienne,  dont  le  seul  renforcement,  le  ligament  dorsal,  a 
nécessairement  été  déchiré  au  cours  de  la  luxation.  D'ailleurs  l'ob- 
servation de  Desault  a  trait  à  une  luxation  double  de  l'astragale,  et 
ne  rentre  pas  dans  le  cadre  de  notre  travail.  —  D'autres  ont  accusé 
la  striction  exercée  par  les  tendons  sur  le  col  de  Vastragale.  Mais, 
ajoute  Malgaigne,  cette  boutonnière  tendineuse  se  rencontre  parti- 
culièrement dans  les  luxations  obliques  en  dedans.  Nous  avons  dis- 
trait plus  haut  les  luxations  obliques  du  groupe  des  luxations  sagit- 
tales; aussi  traiterons-nous  plus  loin  de  l'irréductibilité  par  le 
tendon;  nous  ne  voyons  au  reste  aucune  boutonnière  tendineuse, 
qui  puisse  être  cause  d'irréductibilité  dans  le  déplacement  de  l'as- 
tragale en  avant. 

c  Lorsque  l'astragale  s'est  porté  à  2  ou  3  centimètres  en  avant, 
Dupuytren  a  signalé  une  difficulté  plus  redoutable  encore,  due  à 
l'engrènement  des  os;  l'onglet  presque  tranchant  qui  termine  Vastra- 
gale en  ainnère  s'' engage  dans  la  rainure  qui  sépare  tes  deux  facettes 
articulaires  du  calcanéum^  et  il  faut  une  forte  traction   pour  l'en 

1.  Loc.  cit.,  p.  1034, 
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dégager.  »  —  Cet  enclavement  de  l'onglet  a  été  constaté  à  Topéra- 
tion  ou  à  l'autopsie  dans  des  cas  de  luxations  latérales,  s'accompa- 
gnant  de  déplacement  du  pied  en  arrière,  cas  que  nous  signalerons 
plus  loin.  M.  Quénu  *  repousse  cette  cause  d'irréductibilité;  il  trouve 
l'onglet  fracturé  sur  la  pièce  anatomique  qu'il  a-disséquée  et  retenu 
au  calcanéum  par  des  ligaments  ;  «  ce  qui,  ajoute-t-il,  parait  porter 
un  coup  sérieux  à  la  théorie  de  l'enclavement  de  l'onglet  ».  Mais 
une  autre  cause  d'irréductibilité  peut  alors  s'observer,  que  Destot 
(obs.  76)  a  vérifiée  à  la  radiographie  :  V extrémité jmstérieure  de  Vas- 
iragale  vient  butev  contre  le  plan  incliné  formé  par  la  surface  articu- 
laire postérieitre  du  calcanéum.  Le  triceps  surral,  contracture,  main- 
tient solidement  l'enclavement  des  os,  et  rend  la  réduction  difficile, 
tellement  qu'on  a  précisément  proposé  la  section  du  tendon  d'Achille 
pour  faciliter  la  réduction.  Destot  ajoute  encore  aux  causes  rendant 
la  réducftion  difficile  rengagement  du  bord  supérieur  du  scapkoïde 
dans  la  rainure  de  la  face  inférieure  de  Vastragale.  Voici  comment 
cet  auteur,  sous  le  contrôle  radiographique,  a  dirigé  les  manœuvres 
de  réduction  :  a  Par  l'extension  de  la  partie  antérieure  du  pied,  en 
même  temps  que  par  l'abaissement  total,  on  dégageait  le  col  de  Tas- 
tragale  du  scaphoïde  ;  Tapophyse  postérieure  ne  venait  plus  buter 
contre  la  facette  calcanéenne;  lespace astragalien  devenait  libre,  et 
les  pressions  sur  l'os  devaient  le  faire  réintégrer  dans  sa  cavité  jb. 

Il  nous  semble  que,  pour  ce  qui  concerne  le  déplacement  du  pied 
en  arrière^  la  théorie  de  l'enclavement  de  l'onglet,  vérifiée  anatomi- 
quement,  doit  être  maintenue.  A  défaut  d'onglet,  c*est  le  heurt  de 
l'extrémité  postérieure  de  l'astragale,  vérifié  cliniquement,  contre  la 
facette  calcanéenne,  qui  intervient  comme  cause  d'irréductibilité  de 
cette  variété  de  luxation  (fig.  25). 

III.  —  Luxations  du  pied  en  dehors.  —  Les  causes  de  l'irré- 
ductibilité enseignées  par  les  auteurs  sont  au  nombre  de  deux  : 
l'engagement  de  l'onglet,  et  l'étranglement  de  la  tête  par  le  tendon 
du  jambier  postérieur. 

V engagement  de  Vonglet^  a  été  noté  sur  la  pièce  de  Nélaton 
(obs.  67),  et  dans  le  cas  d'Arnott  et  Shaw  (obs.  52).  Nous  n'avons 
rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  pour  la  luxation  en  arrière; 

1.  Loc.  cit. y  Soc,  anat, 

2.  Roux,  sur  une  pièce  qu'il  a  disséquée,  a  trouvé,  «outre  Tarrèt  du  col  sur  le 
rebord  du  scaphoïde,  un  autre  obstacle,  dû  à  l'engagement  de  l'onglet  posté- 
rieur de  l'astragale  dans  la  rainure  calcanéenne  »  (Malgaiçne,  /.  c,  p.  4044.) 
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l'engagement  de  l'onglet,  ou  Tarrèt  de  l'extrémité  postérieure  de 
l'astragale  sur  la  facette  calcanéenne,  est  une  cause  d'irréductibilité 
du  déplacement  en  aj^rière  du  pied,  que  ce  déplacement  existe  seul 
ou  qu'il  accompagne  une  luxation  du  pied  en  dehors.  L'irréductibi- 
lité d'origine  osseuse  peut  d'ailleurs  s  ajouter  à  l'irréductibilité 
d'origine  tendineuse  (cas  d'Amott  et  de  Shaw);  mais  rengagement 
de  l'onglet  ne  doit  point  être  considéré  comme  cause  d'irréductibilité 
du  déplacement  en  dehors. 

Dans  le  cas  précédent,  ainsi  que  dans  l'observation  51,  l'irréduc- 
tibilité venait  du  tendon  du  jambier  postérieur,  étranglant  le  col  de 
Vfistragale  en  avant  duquel  il  était  déplacé'^  la  section  du  jambier 
postérieur  fut  nécessaire  pour  la  réduction.  Nous  avons  constaté  sur 
notre  pièce  7  la  réalité  de  ce  fait;  en  exagérant  Textension  du  pied, 
le  tendon  du  jambier  postérieur  se  tendait  comme  une  corde,  étran- 
glait l'astragale,  et  rendait  la  réduction  impossible,  car  il  s'interpo- 
sait entre  la  tête  de  l'astragale  et  la  cavité  articulaire  déshahitée.  — 
C'est  bien  là  la  cause  d'irréductibilité  du  déplacement  en  dehors  du 
pied;  c'est  une  irréductibilité  propre  à  la  deuxième  variété  des  luxa- 
tions en  dehors  (fig.  24).  Le  parallèle  anatomique  entre  les  luxations 
en  dehors  et  les  luxations  en  dedans,  que  nous  avons  essayé  d'éta- 
blir, se  confirme  encore  ici;  nous  verrons  en  effet,  plus  loin,  que 
l'interposition  entre  la  tête  de  l'astragale  et  la  cavité  articulaire 
déshabitée,  du  ligament  frondiforme,  est  la  seule  cause  d'irréducti- 
bilité de  la  deuxième  variété  des  luxations  du  pied  en  dedans. 

IV.  —  Luxations  du  pied  en  dedans.  —  Dans  cette  variété  l'irré- 
ductibilité par  engagement  de  V onglet  astragalien  est  incriminée  par 
Bertin,  de  Gray  *.  M.  Quénu,  avons-nous  dit,  s'est  élevé  contre  cette 
cause  d'irréductibilité.  Nous  avons  fait  remarquer,  d'après  le  cas  de 
Destot,  que  l'astragale  pouvait  buter  contre  le  calcanéum,  sans  que 
l'onglet  s'engage  dans  la  rainure,  et  la  luxation  devenir  ainsi  irré- 
ductible. Au  reste  qu'importe  ici  cette  cause;  nous  traitons  du  dépla- 
cement en  dedans;  or,  ainsi  que  nous  Tavons  établi  pour  la  luxation 
en  dehors,  l'engagement  de  l'onglet  n'intervient  que  pour  le  dépla- 
cement du  pied  en  arrière^  et  non  pas  pour  le  déplacement  du  pied 
dans  le  sens  latéral,  en  dehors  ou  en  dedans. 

V étranglement  de  la  tête  luxée  par  les  tendons  a  été  invoqué  par 
Astley  Ck>oper  (d'après  Broca).  Cette  cause  est  mieux  précisée  par 

î.  Soc.  de  Chir,,  4875,  p.  768. 
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Desprez  (obs.  7).  n  L'obstacle  à  la  réduction  résidait  exclusivement 
dans  rinterposition  des  tendons  du  jambier  antérieur  et  des  exten- 
seurs des  orteils,  tendus  entre  l'astragale  et  le  scaphoïde.  Ces  ten- 
dons, bridés  par  l'aponévrose  antérieure  de  la  partie  inférieure  de  la 
jambe,  le  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse  et  l'aponévrose  du 
cou-de-pied,  laquelle  était  interposée  entre  le  scaphoïde  et  l'astra- 
gale, ne  pouvaient  être  soulevés  pour  laisser  passer  l'astragale.  Sur 
cette  pièce,  la  réduction  était  rendue  impossible  par  la  disposition 
des  tendons  extenseurs  5.  Dans  la  courte  discussion  qui  suivit  la  pré- 
sentation de  Desprez,  Le  Fort  *  ajouta  :  «  L'aponévrose  interposée  entre 
la  tête  de  Vastragale  et  le  scaphoïde  sur  cette  pièce  est  un  obstacle  invin^ 
cible  à  la  réduction;  et  je  le  crois  plus  puissant  que  la  boutonnière 
formée  par  les  tendons  antérieurs  et  postérieurs  *  ».  L'opinion  de 
Le  Fort  nous  paraît  absolument  juste;  les  tendons  en  eux-mêmes  ne 
sont  un  obstacle  que  parce  qu'ils  sont  retenus  par  le  ligament  annu- 
laire antérieur  du  tarse,  c'est-à-dire  par  le  ligament  frondiforme  inter- 
posé; opinion  qui  n'est  point  négligeable  au  point  de  vue  du  traite- 
ment; elle  conduit  en  elTet  à  sectionner  non  pas  le  tendon,  mais  le. 
ligament.  —  C'est  le  fait  qui  a  été  bien  établi  anatomiquement  et 
démontré  expérimentalement  par  M.  Quénu.  Il  a  présenté  à  la 
Société  de  Chirurgie'  une  pièce  où  le  ligament  frondiforme  inter- 
posé avait  empêché  la  réduction  :  ce  qui  le  conduisit,  sur  un  cas 
observé  plus  tard  ^,  à  sectionner  le  ligament  et  à  éviter  ainsi  l'astra- 
galectomie.  Nous  avons  réalisé,  à  l'exemple  de  M.  Quénu,  sur  nos 
pièces  2  et  3,  rinterposition  du  ligament  frondiforme,  et  nous 
avons  constaté,  comme  les  auteurs  précédemment  cités  que  le  liga- 
ment interposé  était  la  véritable  cause  dlrréductibilite  des  luxations 
sous-astragaliennes  en  dedans,  —  nous  ajouterons  des  luxations  du 
deuxième  degré ^  (fig.  17). 

4.  Soc,  de  Mr.,  1872,  p.  386. 

2.  Williams  (Palh.  Soc,  London,  1857}  aurait  conslalé  renclaveoieat  de  la  tète 
par  le  ligament  annulaire  et  les  tendons  des  extenseurs.  Nous  n'avons  pu  nous 
procurer  ce  travail. 

3.  Loc,  cit.,  1894. 

4.  Loc.  cit,  1904. 

5.  Wendei  (loc,  cit.,  p.  252)  a  trouvé  au  cours  de  Topération  une  cause 
d'irréductibilité  qui  doit  être  bien  exceptionnelle  :  «  La  tête  de  l'astragale  s'était 
portée  sur  la  partie  du  calcanéum  qui  donne  insertion  au  muscle  pëdieux.  Elle 
avait  perforé  ce  muscle  qui  étranglait  son  col.  A  chaque  essai  de  reposition, 
le  muscle  s'interposait  entre  l'astragale  et  le  scaphoïde  et  empochait  la  réduc- 
tion ».  L'auteur  est  muet  sur  la  disposition  du  ligament  frondiforme;  or  cette 
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Conclusions.  —  Les  causes  de  Tirréductibilité  primitive  des  luxa" 
tiens  sous-astragaliennes  sont  : 

a)  Pour  le  déplacement  du  pied  en  avant  :  l'engagement  du  bord 
supérieur  de  la  surface  articulaire  postérieure  du  calcanéum,  dans 
la  rainure  de  la  face  inférieure  de  Tastragale. 

b)  Pour  le  déplacement  du  pied  en  arrière  :  l'engagement  de  l'onglet 
dans  la  rainure  calcanéenne,  ou  le  heurt  de  l'extrémité  postérieure 
de  l'astragale  contre  la  facette  postéro-supérieure  du  calcanéum. 

c)  Pour  le  déplacement  du  pied  en  dehors  :  l'interposition  du  tendon 
du  jambier  postérieur,  entre  la  face  externe  de  la  tête  de  l'astragale 
et  la  cavité  articulaire  déshabitée. 

d)  Pour  le  déplacement  du  pied  en  dedans  :  l'interposition  du  liga- 
ment frondiforme,  entre  la  face  inférieure  de  la  tète  de  l'astragale  et 
la  cavité  articulaire  déshabitée. 

Si  le  déplacement  est  complexe^  c'est-à-dire  si,  au  déplacement 
dans  le  sens  latéral,  s'ajoute  un  déplacement  dans  le  sens  sagittal, 
à  l'irréductibilité  par  interposition  tendineuse  ou  ligamenteuse  peut 
s'ajouter  Tirréductibilité  par  enclavement  osseux.  Enfin  il  est  pos- 
sible qu'une /raclure  de  l'astragale  soit  une  cause  d'irréductibilité 
de  la  luxation,  les  deux  fragments  déplacés  en  sens  inverse,  venant 
heurter  l'un  contre  l'autre. 

V.  —  ÉTUDE  CLINIQUE 

Les  luxations  sous-astragaliennes  s'observent  chez  les  hommes 
adultes,  vigoureux,  exposés  aux  traumalismes.  Sur  85  observations, 
nous  ne  trouvons  que  7  femmes.  L'âge  oscille  entre  vingt  et  cin- 
quante ans.  Le  plus  jeune  blessé  avait  quatorze  ans  (obs.  22),  le 
plus  âgé  soixante-cinq  ans  (obs.  8).  Le  malade  de  Hildebrand  portait 
sa  luxation  depuis  la  première  enfance. 

En  ce  qui  concerne  la  variété  de  luxation,  les  luxations  latérales 
sont  de  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  luxations  sagittales;  c'est 
un  fait  qui  se  retrouve  dans  toutes  les  statistiques.  Dans  la  nôtre  nous 
relevons  les  chiffres  suivants  : 

Lux.  sons-astr.  du  pied  en  dedans 48  cas. 

—  —     en  dehors 26    — 

—  —    en  arrière 1    — 

—  —    en  avant 4    — 

disposition  nous  parait  capitale  dans  le  cas  particulier,  si  on  se  rappelle  que  le 
pédieux  s'insère  précisément  entre  les  deux  piliers  du  ligament  frondiforme,  et 
sur  le  pilier  profond. 
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Il  serait  intéressant  de  connaître  la  fréquence  réciproque  des 
différents  degrés  de  chaque  luxation.  Cette  statistique  est  impossible. 
Pour  ce  qui  a  trait  à  la  luxation  en  dedans,  nous  ne  trouvons  que 
quatre  cas  où  la  posttioQ  du  ligament  frondiforme  soit  notée  (cas  de 
Desprez,  deux  cas  de  Quénu  et  Cas  de  Huguier).  Dans  ces  quatre 
ot>servations,  le  ligament  était  ïnierfosé.  Pour  la  luxation  en  dehors  la 
position  du  tendon  du  jambier  postérieur  n'est  indiquée  que  dans 
six  observations  (citées  plus  haut  au  mécani$me\  trois  en  avant,  trois 
en  arrière  de  la  tête  de  l'astragale).  —  Quant  aux  luxations  obliques,  il 
est  encore  plus  difficile  d'en  établir  la  fréquence,  car  nous  avons  vu 
que  l'état  des  ligaments  latéraux  du  cou-de-pied  était  rarement 
indiqué.  Dans  l'observation  deCarassus  (obs.  6)  seule,  leur  intégrité 
est  notée.  D'ailleurs  la  position  du  pied  n'est  elle-même  décrite  d'une 
façon  précise  que  dans  quelques  observations;  c'est  la  situation  de 
la  tète  de  l'astragale  qui  paraît  attirer  uniquement  l'attention.  Or, 
pour  déterminer  l'obliquité,  il  faut,  comme  l'indique  avec  raison 
Wendel  *,  comparer  la  situation  de  la  tête  de  l'astragale  sur  l'avant- 
pied,  avec  la  situation  du  talon  sous  Textrémilé  postérieure  de  l'as- 
tragale. On  en  pourra  ainsi  conclure  si  les  axes  sagittaux  du  pied  et 
de  l'astragale  restent  parallèles,  ou  se  croisent  en  X  ;  s'il  y  a  dépla- 
cement latéral,  en  masse,  ou  torsion  sur  un  axe  vertical  passant  par 
un  segment  des  os  luxés;  s'il  y  a  luxation  directe  ou  oblique,  dans 
le  sens  où  nous  l'entendons,  avec  Malgaigne. 

Le  calcanéum  et  Vastragale  seuls  doivent  être  pris  comme  points  de 
repère;  en  effet  l'avant-pied  peut  se  mouvoir  sur  le  tarse  postérieur, 
sans  qu'il  puisse  en  être  déduit  que  le  sens  du  déplacement  de  l'avant- 
pied  corresponde  au  sens  du  déplacement  du  calcanéum. 

Nous  aurons  donc  à  décrire  comme  symptômes  des  luxations 
sous-astragaliennes  : 

[m  situation  du  calcanéum  par  rapport  à  Vastragale  :  recul  ou  pro- 
jection en  avant;  déplacement  en  dedans  ou  en  dehors. 

L'inclinaison  du  calcanéum  :  sur  une  de  ses  faces,  adduction  ou 
abduction;  sur  une  de  ses  extrémités,  extension  ou  flexion. 

La  situation  réciproque  des  axes  sagittaux  de  l'astragale  et  du  cal» 
canéum^  en  notant  la  situation  de  la  tête  de  Tastragale  sur  le  dos  du 
pied,  et  celle  de  l'extrémité  postérieure  du  calcanéum  par  rapport  à 

1.  Loc,  cit.,  p.  256. 
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la  face  postérieure  des  os  de  la  jambe  et  à  Textréraité  postérieure  de 
l'astragale . 

I.  —  Luxation  sous-astragalienne  du  pied  en  dedans, 

a)  Luxation  directe.  — Le  calcanéum  est  déplacé  en  masse  sous 
l'astragale;  il  est  porté  en  dedans,  et  incliné  sur  sa  face  externe.  Le 
déplacement  en  dedans  et  Tinclinaison  sont  plus  ou  moins  accen- 
tués, suivant  les  degrés  de  luxation  (comparer  les  fig.  16  et  18  et  v. 
fig.  8,  G,  qui  est  une  luxation  du  deuxième  degré).  La  tête  de  Tas- 
tragale  repose,  sur  le  dos  du  pied,  soit  sur  le  cuboïde,  soit  même  sur 
lextrémité  antérieure  du  calcanéum.  Le  talon  est  en  dedans  d'un 
plan  vertical  et  sagittal  passant  par  Textrémité  postérieure  de  l'as-  * 
tragale.  La  malléole  interne  est  difficilement  perceptible;  la  malléole 
externe  est  saillante  sous  les  téguments;  le  bord  antérieur  prolongé 
du  tibia  tombe  en  dehors  du  bord  externe  du  pied  (fig.  8,  A).  Sur  le 
bord  interne  du  pied,  derrière  le  tubercule  du  scaphoïde,  on  tombe 
dans  la  cavité  articulaire  déshabitée  de  cet  os. 

L'astragale  a  conservé  ses  rapports  normaux  avec  la  mortaise;  les 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  y  subsistent. 

La  luxation  au  premier  de^ré  (fronde  sur  le  col)  se  reconnaîtra  aux 
signes  suivants  :  la  tête  de  l'astragale  repose  sur  l'interligne  scapho- 
cuboldien  ;  cette  situation  est  fixe,  et  ne  peut  en  aucun  cas  être  plus 
externe,  car  la  fronde  limite  le  déplacement  en  dehors  de  la  tète. 
Les  tendons  extenseurs  se  réfléchissent  sur  elle  et  en  dehors  d'elle. 
Le  déplacement  du  calcanéum  et  l'inclinaison  sur  sa  face  externe 
sont  peu  accentués,  et  il  est  impossible  d'augmenter  le  déplacement. 
Le  plan  vertical  et  sagittal  passant  par  le  calcanéum  fait  avec  le 
tibia  un  angle  obtus  ouvert  en  haut  et  en  dedans. 

La  luxation  au  deuxième  degré  se  reconnaîtra  aux  signes  suivants  : 
tendons  extenseurs  en  dedans  de  la  tête  de  l'astragale  ;  déviation  du 
calcanéum  pouvant  être  exagérée  (plusieurs  chirurgiens  en  ont  pro- 
fité pour  dégager  les  os,  avant  de  réduire  le  déplacement);  mobilité 
du  segment  luxé  sur  l'astragale.  Ce  dernier  caractère  montre  qu'aux 
positions  caractéristiques  de  la  luxation  directe  peuvent  s'ajouter  : 
un  recul  du  pied  sous  l'astragale;  une  torsion  de  la  pointe  du  pied 
en  dedans,  du  talon  en  dehors. 

En  règle  générale,  dans  les  luxations  directes,  le  pied  repose  sur 
le  bord  externe;  le  bord  interne  est  relevé;  il  y  a  extension  du  pied 
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sur  la  jambe.  On  a  décrit  une  déformation  en  baïonnette,  que 
représente  la  lig.  8,  D. 

b)  Luxation  oblique.  —  L'axe  sagittal  du  pied  fait  avec  celui  de 
Tastragale  un  angle  aigu  à  sinus  ouvert  en  avant  et  en  dedans.  Le 
sommet  de  cet  angle  est  représenté  par  l'extrémité  postérieure  de 
l'astragale,  ou  par  un  plan  frontal  passant  par  les  deux  malléoles.  Le 
calcanéum  n'est  incliné  sur  aucune  de  ses  faces,  et  la  distance  qui 
sépare  la  pointe  des  malléoles  de  la  face  correspondante  du  calca- 
néum est  normale.  La  tête  de  l'astragale  est  sur  le  cuboïde;  la  pointe 
du  pied  est  porlée  en  dedans;  il  n'y  a  pas  de  recul  du  pied  sous 
l'astragale.  —  Le  tubercule  du  scaphoïde  est  rapproché  de  la  malléole 
interne;  entre  ces  deux  saillies  on  sent  la  cavité  articulaire  désha- 
bitée. 

IL  —  Luxation  sous-astragalienne  du  pied  en  dehors, 

a)  Luxation  directe.  —  l'«  variété  (léte  de  l'astragale  en  avant  du 
jambier  postérieur).  Le  calcanéum  est  déplacé  en  masse  sous  l'astra- 
gale :  il  est  porté  en  dehors,  incliné  sur  sa  face  interne,  et  en  retrait 
sur  cet  os  (fig.  22  et  23).  La  tête  de  l'astragale  appuie  sur  la  face 
externe  du  scaphoïde,  qui  n'est  plus  perceptible.  Le  talon  est  en 
dehors  d'un  plan  sagittal  et  vertical  passant  par  l'extrémité  posté- 
rieure de  l'astragale.  La  malléole  externe  est  difficilement  percep- 
tible, la  malléole  interne  est  saillante  sous  les  téguments.  Le  bord 
antérieur  prolongé  du  tibia  tombe  en  dedans  du  bord  interne  du 
pied  (fig.  1).  L'astragale  a  conservé  ses  rapports  normaux  avec  la 
mortaise;  les  mouvements  d'extension  et  de  flexion  y  subsistent. 

1"  variété  (tête  de  l'astragale  en  arrière  du  jambier  postérieur). 
Le  calcanéum  est  déplacé  en  masse,  et  porté  en  dehors  de  l'astra- 
gale; le  pied  n'a  pas  subi  de  mouvement  de  recul,  mais  sa  pointe 
est  légèrement  déplacée  en  dehors.  La  tête  de  l'astragale  est  inclinée 
en  bas;  elle  appuie  sur  la  lubérosité  interne  du  calcanéum  ;  en  avant 
d'elle,  on  sent  une  dépression,  surmontée  par  la  saillie  du  scaphoïde, 
qui  a  perdu  ses  connexions  avec  la  tête  de  l'astragale.  Les  mal- 
léoles présentent  les  mêmes  caractères  que  plus  haut  (fig.  24). 

b)  Luxation  oblique.  —  Cette  variété  doit  êtrecaractériséeparla 
déviation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors,  le  croisement  des  axes 
sagittaux  de  l'astragale  et  du  calcanéum  :  ce  dernier  os  n'étant  ni 
déplacé  en  masse,  ni  incliné  sur  une  de  ses  faces. 
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III.  —  Luxation  sous-astragalienne  du  pied  en  arrière. 

Le  pied  est  en  reirait  sous  l'astragale.  Les  axes  sagittaux  du  cal- 
canéum  et  de  l'astragale  restent  parallèles.  Le  pied  n'est  déplacé  ni 
en  dedans,  ni  en  dehors,  ni  incliné  sur  une  de  ses  faces  ;  enfin  il  est 
en  extension,  la  pointe  reposant  sur  le  sol.  La  tète  de  l'astragale  est 
sur  le  scaphoïde,  entre  le  jambier  antérieur  et  l'extenseur  commun. 
L'avant-pied  est  raccourci.  Le  talon  fait  une  saillie  exagérée,  et  le 
tendon  d'Achille  dessine  sous  les  téguments  une  concavité  plus 
accentuée. 

[A  suivre.) 
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SOCIÉTÉ    DE    CHIRURGIE 

Du  22  mai  au  12  juin  1907. 

Traitement  des  abcès  pelviens  d'origine  appendiculaire  (suite  de  la  discus- 
sion). 

M.  TouBERT  apporte  une  observation  qui  vient  plaider  en  faveur  de  Finci- 
sion  par  le  rectum.  Il  s*agit  d'un  soldat  qui,  soigné  d'abord  pour  des 
coliques  hépatiques,  puis  pour  des  coliques  appendiculaires,  présente  des 
phénomènes  de  dysurie.  M.  Toubert  appelé  à  ce  moment,  constate  l'exis- 
tence d*un volumineux  abcès  occupant  le  cul-desac  de  Douglas  et  bombant 
vers  le  rectum.  Après  chloroformisalion  et  dilatation  du  rectum,  il  put 
facilement  inciser  en  croix  la  paroi  rectale  antérieure  bien  exposée,  évacuer 
les  trois  litres  de  pus  que  contenait  Tabcès  et  introduire  trois  gros  drains 
accolés.  Ceux-ci  furent  supprimés  au  cinquième  jour;  il  sortit  du  pus  avec 
les  matières  pendant  deux  semaines;  puis  la  guérison  fut  complète. 

M.  PoNCET  rappelle  un  mémoire  publié  en  1903  par  MM.  Bérard  et  Patel, 
appuyé  sur  44  observations;  ces  auteurs  n'ont  noté  que  des  succès  par 
l'incision  rectacle.  Deux  fois  seulement  il  y  eut  une  hémorragie  peu 
abondante  que  le  tamponnement  arrêta  facilement.  L'infection  secondaire 
de  la  poche  n'a  jamais  été  observée.  De  son  côté  M.  Poucet  a  toujours  vu 
la  guérison  survenir  aisément  et  les  appendicites  basses,  ouvertes  chirur- 
gicatement  par  le  rectum,  rester  délinitiveroent  guéries,  sans  qu'on  ait  eu  à 
faire  ultérieurement  une  appendicectomie. 

M.  Waltrer  signale  également  une  thèse,  soutenue  en  1900  par  son 
élève  Chevalier,  et  dans  laquelle  le  traitement  des  collections  pelviennes 
par  l'incision  rectale  est  étudié  d'une  façon  approfondie.  L'auteur  conclut 
que  l'ouverture  rectale  est  le  traitement  de  choix,  toutes  les  fois  qu'elle  est 
possible. 

M.  GuiNARD  avait  a  priori  une  répugnance  à  ouvrir  les  abcès  appendicu- 
laires  pelviens  par  le  rectum,  quand  le  hasard  le  fit  assister  à  une  ouver- 
ture spontanée  produite  au  moment  où  il  s'apprêtait  à  faire  une  incision 
iliaque.  Le  malade  guérit  fort  simplement.  Depuis  lors,  il  a  fait  deux  fois, 
avec  un  plein  succès,  l'incision  rectale  pour  des  abcès  bombant  fortement 
de  ce  côté. 

M.  PicQUÉ  est  partisan  de  la  voie  abdominale  pour  ouvrir  les  abcès 
appendiculaires,  quel  que  soit  leur  siège,  et  il  a  toujours  vu  ces  abcès 
guérir  complètement  et  vite  par  l'incision  abdominale  et  le  drainage  sus- 
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peWien.  Même  dans  les  cas  où  Touvertare  spontanée  s'est  produite  dans 
le  rectum,  il  n'en  pratique  pas  moins  Touvepture  abdominale,  qui  permet 
de  drainer  des  poches  isolées  et  d'enlever  Tappendice.  11  cite  un  cas,  dans 
lequel  il  suivit  cette  pratique  et  trouva,  à  côté  de  la  poche  ouverte  dans  le 
rectum,  des  autres  tout  à  fait  indépendantes. 

Traitement  du  tétanos  (suite  de  la  discussion). 

M.  KuMMEfi  (de  Genève)  énonce  Tobservation  d'un  homme  blessé  griève- 
ment à  la  main  par  Texplosion  d'une  mine  qu'il  bourrait  de  poudre,  et 
chez  lequel,  contrairement  à  son  habitude  il  ne  fît  pas  d'injection  préven- 
tiw%  de  sérum  antitétanique,  se  contentant  d'une  désinfection  soignée  de 
la  plaie.  GeUe-ci  subit  une  évolution  régulière  vers  la  guérison  ;  mais  au 
huitième  jour  le  malade  fut  pris  des  symptômes  du  tétanos,  auquel  il 
succomba  le  lendemeio»  malgré  l'emploi  de  sérum  antitétanique  à  titre 
curatif  et  malgré  la  section  des  nerfs  médian  et  cubital  au-dessus  du  poi- 
gnet. —  Comme  depuis  de  longues  années  M.  Kummer  a  l'habitude  de 
pratiquer  des  injections  préventives  de  sérum  antitétanique  et  que,  pen- 
dant ce  laps  de  temps,  il  n'a  pas  observé  de  cas  de  tétanos,  à  moins  d'ad- 
mettre une  coïncidence  surprenante,  il  faut  bien  reconnaître  que  l'appari- 
tion du  tétanos  peut  être  la  conséquence  de  l'absence  du  traitement 
préventif.  Or,  dans  le  doute,  du  moment  que  les  injections  préventives 
n'offrent  aucun  danger,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  les, pratiquer. 

M.  Rbynibb  persiste  à  douter  de  l'efficacité  du  sérum  antitétanique,  au 
moins  dans  les  conditions  où  on  y  a  recours  sur  l'homme.  Il  invoque,  pour 
fortifier  cette  opinion,  les  41  observations  publiées  d'insuccès  de  sérum 
antitétanique  employé  prophylactiquement.  Ce  sont  là  des  faits  positifs 
dont  la  valeur  ne  peut  être  infirmée  par  les  faits  négatifs.  A  l'argument  de 
MM.  Bazy  et  Lieur,  qui  s'appuie  sur  cette  constalion  que,  depuis  qu'ils  pra- 
tiquent des  injections  préventives,  ils  n'ont  plus  observé  de  cas  de  tétanos, 
M.  Reynier  oppose  les  statistiques  des  services  où  ces  injections  ne  sont  pas 
pratiquées  et  où  le  tétanos  n'est  pas  plus  fréquent.  —  La  conviction  de 
M.  Reynier  n'est  pas  davantage  ébranlée  pour  ce  fait  que,  dans  certains 
services,  Tunique  cas  de  tétanos  observé  se  rapportait  à  un  malade  non 
injecté.  On  fait  une  enquête  qand  le  tétanos  éclate;  mais  on  omet  de  la 
faire  quand  le  malade  va  bien.  Or,  M.  Reynier  est  convaincu  que  la  négli- 
gence, qui  fait  que  l'injection  préventive  a  été  omise  chez  le  malade  atteint 
de  tétanos,  s'étend  à  beaucoup  de  ceux  qui  sont  restés  indemnes.  —  Enfin 
^argument  tiré  des  expériences  de  Nocard  n'a  aucune  portée,  attendu  que 
Nocard  injectait  toujours  simultanément  la  toxine  et  le  sérum  destiné  à  la 
neutraliser.    Or,    cette    condition    n'est   jamais   réalisée   chez  l'homme. 
M.  Reynier  ne  croit  donc  pas  à  l'action  prophylactique  du  sérum  antité- 
tanique. Par  contre,  en  ce  qui  concerne  sou  action  curative,  il  ne  se  laisse 
pas  aller  au  découragement  général.  11  estime  que  le  sérum,  injecté  à  doses 
journalières  et  assez  élevées,  en  neutralisant  les  toxines  normalement  déve- 
loppées,  est  susceptible   d'empêcher  l'aggravation   de  l'iutoxication,   et 
devient  ainsi  un  adjuvant  très  utile  au  traitement  par  le  chloral.  Les  six 
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observalioQS  de  guérison,  rapportées  par  M.  Heynier,  seraient  de  nature  à 
confirmer  cette  opinion. 

h\.  Macclaire  possède  une  statistique  personnelle  de  quinze  cas  de  tétanos. 
Cinq  de  ces  malades  sont  tous  antérieurs  à  Tère  de  la  sérothérapie  et  sont 
morts.  Dans  deux  cas  le  tétanos  s'est  développé  malgré  des  injections 
préventives  de  sérum  antitétanique;  un  de  ces  malades  a  guéri,  Tautre  est 
morL  —  Au  point  de  vue  curatif,  le  traitement  par  le  sérum  a  donné  : 
t^  Injections  intracrâniennes  :  cinq  cas,  dont  quatre  morts  et  une  guérison 
dans  un  cas  de  tétanos  subaigu;  2"  Injections  intracrâniennes  de  sérum  et 
intrarachidiennes  de  sérum  et  de  chloral  :  un  cas,  une  mort;  3<>  Injections 
intracrâniennes  de  sérum  et  intrarachidiennes  de  sérum  et  de  cocaïne  :  un 
eas,  une  mort;  4^  Injections  sous-cutanées  de  sérum  :  trois  cas,  trois  morts. 

M.  Delorue  a  vu,  dans  son  existence  chirurgicale,  un  très  grand  nombre 
de  plaies  souillées  par  la  terre  ou  le  fumier,  et  ne  peut  citer  que  trois  cas 
de  tétanos,  bien  que  le  sérum  préventif  n*ait  pas  été  employé. 

M.  QuÉNU  divise  sa  pratique  hospitalière  en  deux  périodes.  De  i891  à 
t900  aucune  injection  préventive  n'a  été  pratiquée  ;  il  n'y  a  pas  eu  de  cas 
de  tétanos  intérieur.  Depuis  i900  on  pratique  systématiquement  les 
mjections  préventives  pour  toutes  les  plaies;  on  a  observé  un  cas  de  tétanos 
intérieur  chez  un  blessé  chez  lequel,  par  suite  d'un  changement  de  per- 
sonnel, rinjection  avait  été  omise.  Ce  fait,  ajouté  à  tous  ceux  qui  ont 
été  rapportés,  ne  permet  pas  de  voir  là  une  simple  coïncidence.  AI.  Quénu 
estime  néanmoins  qu'on  n'a  pas  encore  le  droit  d'être  absolu,  mais  qu'étant 
donnée  l'innocuité  de  l'injection  préventive,  il  est  plus  prudent  d'y  revenir. 

M.  Legoeu  n'a  observé  qu'un  seul  cas  de  tétanos  survenu  chez  une 
malade  atteinte  d'une  forte  brûlure.  Or  c'était  précisément  aussi  une 
malade  chez  laquelle  l'injection  préventive  avait  été  oubliée. 

M.  ToFFiER  fait  systématiquement  les  injections  préventives  et  n'a  pas 
observé  un  seul  cas  de  tétanos.  Pour  apprécier  la  valeur  de  ce  traitement 
préventif  il  faut  une  enquête  minutieuse  sur  tous  les  faits  et  peut-être  la 
notion  de  l'anaphybasie,  introduite  dans  la  pathologie  expérimentale  par 
MM.  Richet  et  Portier,  serait-elle  de  nature  à  éclaircir  certains  points  obscurs 
de  la  question  de  la  sérothérapie  du  tétanos. 

M.  MouRB  (de  Bordeaux).  —  Sur  un  cas  de  mucocèle  éthmoïdal. 

Rapport  de  M.  Sébileau. 

M.  Moure  a  traité  un  jeune  homme  qui  se  présentait  avec  une  tumeur 
occupant  la  partie  profonde  de  la  fosse  nasale  gauche,  et  faisant  saillie 
dans  la  région  orbito-unguéale,  M.  Moure  pense  à  un  sarcome  de  la  région 
antérieure  du  labyrinthe  ethmoIdal.  Au  cours  des  manœuvres  d  extirpa- 
tion, il  s'écoule  par  la  fosse  nasale  un  liquide  filant,  collant,  muqueux. 
La  poche  fut  extirpée,  et  la  cavité  fut  bourrée  avec  de  la  gaze  iodoformée. 
La  plaie  guérit  par  première  intention.  L'examen  histologiqiic  montre 
qu'il  s'agisait  d'un  mucocèle  éthmoïdal. 
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Appendicite  et  traumatisme  (suite  de  la  discussion). 

M.  GniNARD  croit  à  Taction  du  traumatisme  sur  le  développement  de 
Fappendicite  et  cite,  à  Tappui  de  cette  opinion,  plusieurs  observations^ 
dans  lesquelles  une  succession  de  crises  d'appendicite  se  sont  produites  à 
la  suite  d*un  traumatisme  et  ont  nécessité  Tablation  de  Torgane.  Selon  lui 
le  traumatisme  peut  agir  de  deux  façons  :  i^  exceptionnellement  par  action 
mécanique  et  contusion  directe;  2°  en  provoquant  une  péri-appendicite, un 
hématome  ou  une  réaction  péritonéale  qui  englobe  Tappendice  dans  des 
adhérences  et  le  met  dans  de  mauvaises  conditions  pour  résister  ultérieu- 
rement aux  inPections  qui  provoquent  habituellement  l'appendicite. 

M.  TuFFicR  proteste  contre  ceux  qui  veulent  voir  une  relation  de  cause  à 
effet  entre  un  traumatisme  même  abdominal  et  le  développement  de  la 
maladie  «  appendicite  ».  L'écrasement  de  l'appendice  a  trait  aux  contusions 
de  1  intestin  et  non  à  l'appendicite. 

M.  Routier  ne  croit  pas  non  plus  à  l'appendicite  Iraumatique,  Tappendice 
iléo-cœcal  étant  particulièrement  bien  placé  pour  échapper  aux  Irauma- 
tismes. 

M.  GuiBAL  (de  Béziers).  —  Adénite  tuberculeuse  para-caecale  sans  lésions 
appréciables  de  Vintestin,  survenue  à  la  suite  d'une  appendicite. 

Rapport  de  M.  Tuffier. 

M.  Guibal  a  opéré  un  enfant  de  sept  ans  qui,  à  la  suite  d'une  crise 
d*appendicite  aiguë,  conserva,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  une  masse  assez 
volumineuse,  mais  indolente  et  ne  subissant  aucune  amélioration.  Il  trouve 
un  appendice  augmenté  de  volume  et  fixé  par  des  adhérences  lâches.  La 
masse,  constatée  à  la  palpation  du  ventre,  était  constituée  par  des  ganglions 
mésentériques  enfermés  dans  l'angle  ili^-cœcal.  Deux  seulement  de  ces  gan- 
glions furent  extirpés,  une  alerte  chloroformique  ayant  obligé  à  terminer 
rapidement  l'opération.  M.  Guibal  avait  néanmoins  pu  s'assurer  que  le 
cœcum  et  tout  l'intestin  voisin  étaient  absolument  normaux.  Les  cobayes, 
inoculés  avec  ces  ganglions,  présentèrent  tous  des  lésions  tuberculeuses. 
Quant  à  l'appendice,  examiné  histologiquement ,  il  était  absolument 
indemne  des  lésions  tuberculeuses.  Ce  .malade  guérit  de  son  opération  et 
est  actuellement  florissant  de  santé. 

M.  TufHer  a  opéré,  il  y  a  douze  ans,  une  jeune  fîUe  atteinte  d'une  crise 
d'appendicite  franche  aiguë.  L'opération  eut  lieu  h  froid,  et  l'appendice 
fut  trouvé  absolument  sain  en  apparence.  Par  contre  plusieurs  ganglions 
paracscaux,  qui  furent  enlevés,  avaient  une  apparence  caséeuse,  or  l'appen- 
dice, examiné  histologiquement,  présentait  des  lésions  de  foUiculite  tuber- 
culeuse. La  malade  guérit  et  n'a  pas  présenté  depuis  trace  de  tuberculose 
in  testino- péritonéale. 

M.  Routier  a  eu  l'occasion  d'opérer  un  homme  qui,  à  plusieurs  reprises, 
avait  eu  des  crises  d'appendicite.  Il  enleva  un  appendice  peu  malade  et 
quatre  gros  ganglions  caséeux.  Ce  malade  succomba  ultérieurement,  et 
l'angle  iléo-cœeal  fut  examiné  au  microscope  ;  on  ne  trouve  aucune  lésion 
tuberculeuse  ni  de  la  muqueuse  intestinale  ni  des  parois. 
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M.  Delbet  fait  remarquer  qu*il  est  depuis  longtemps  démontré  que  les 
bacilles  tuberculeux  peuvent  traverser  une  muqueuse  sans  laisser  aucune 
trace  de  leur  passage,  pour  aller  coloniser  dans  les  ganglions. 

M.  ViLLEMiN  met  en  doute  la  fréquence  de  la  tuberculisation  des  ganglions 
volumineux  qu'on  trouve  fréquemment  dans  l'angle  iléo  cœcal.  Il  a  souvent 
inoculé  à  des  cobayes  et  à  des  lapins  les  ganglions  volumineux  d'apparence 
easéeuse,  situés  dans  cette  région,  et  n'a  jamais  obtenu  chez  ces  animaux 
de  généralisation  tuberculeuse. 

M.  Tesson  (d'Angers).  —  Occlusion  intestinale  par  torsion  de  la  totalité  de 
Vinteslin  grêle  et  de  son  mésentère. 

Rapport  de  M.  Delbet. 

Le  malade  de  M.  Tesson  fut  pris  brusquement  de  phénomènes  d'occlusion 
intestinale,  neuf  mois  après  avoir  été  opéré  d'appendicite.  Cette  circon- 
stance fit  croire  à  une  occlusion  par  bride.  Mais,  au  cours  de  l'opération, 
faite  quarante-deux  heures  après  le  début  des  accidents,  M.  Tesson  constate, 
au-dessous  et  en  dedans  du  cœcum,  une  bride  épaisse,  tendue,  sous 
laquelle  on  engageait  la  main  comme  dans  une  cavité.  Sous  cette  barre 
s'échappaient  deux  anses  intestinales,  l'une  à  droite,  resserrée,  vide,  de 
couleur  normale,  l'autre  à  gauche,  distendue,  congestionnée.  Ces  constata- 
tions lui  permirent  de  reconnaître  immédiatement  qu'il  s'agissait  d'une 
torsion  totale  de  l'intestin  grêle.  Il  fit  la  détorsion  et  le  malade  guérit. 

A  l'occasion  de  ce  fait  M.  Delbet  étudie  la  pathogénie,  la  symptomato- 
logie  et  le  traitement  de  cet  accident,  en  somme  rare,  puisqu'il  n'en  existe 
que  14  cas  publiés.  La  pathogénie  reste  des  plus  obscures.  Pour  quelques 
cas  il  semble  qu'on  puisse  faire  jouer  un  rôle  à  des  adhérences  inflamma- 
toires unissant  entre  elles  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'anses  intesti- 
nales. —  Au  point  de  vue  symptoniatologique,  trois  signes  doivent  retenir 
l'attention,  car,  s'ils  ne  sont  pas  pathognomon iques,  leur  réunion  acquiert 
une  grande  valeur  pour  l'établissement  du  diagnostic.  Ce  sont  :  le  ballon- 
nement généralement  considérable  de  l'abdomen,  l'existence  d'un  épan- 
chement  abdominal  plus  ou  moins  abondant,  l'absence  de  vomissements 
fécaloïdes.  En  présence  de  ces  signes,  on  devra  tout  au  moins  penser  à  une 
occlusion  intestinale  par  torsion  de  la  totalité  ou  de  la  plus  grande  partie 
du  mésentère,  et  on  saura,  le  ventre  ouvert,  dans  quel  sens  il  faudra  agir 
pour  lever  rapidement  l'obstacle. 

M.  Tbicot  (d'Alger).  —  Chute  sur  le  poignet.  Luxation  du  semi-lunaire 
en  avant.  Insuccès  du  traitement  consej-vateur.  Ablation  finale  du  semi-lunaire. 
Résultat  satisfaisant. 

Rapport  de  M.  Arrou. 

M.  Tricot  rapporte  deux  observations  de  traumatismes  du  poignet, 
survenus  à  la  suite  de  chute  sur  la  main.  Dans  l'une  le  diagnostic  porté 
avait  été  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  ce  qui  avait  conduit 
à  l'immobilisation  du  poignet  dans  un  appareil  plâtré.  Quand,  au  bout  de 
quinze  jours,  ce  traitement,  suivi  de  séances  de  massage  et  de  mobilisation, 
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les  doalears  et  rimpotence  fonctionnelle  persistèrent,  on  Ht  exécuter  des 
radiographies,  et  on  constata  qu'il  s*agissait  d'une  luxation  du  semi- 
lunaire  auquel  adhérait  un  fragment  du  scaphoîde  fracturé.  M.  Tricot  fit 
alors,  par  voie  postérieure,  par  une  incision  parallèle  au  tendon  de  l'index, 
la  résection  du  fragment  resté  en  place  du  scaphoîde,  du  pyramidal,  d'une 
])onne  partie  de  la  tète  du  grand  os  et  finalement  du  semi-lunaire  luxé.  Le 
résultat  fut  très  satisfaisant. 

La  seconde  observation  est  semblable;  le  diagnostic  clinique  avait  été 
(c  entorse  du  poignet  ».  La  radiographie  montre  de  même  une  luxation  du 
semi-lunaire.  La  môme  opération  fut  pratiquée,  et  le  résultat  fut  égale- 
ment satisfaisant. 

M.  Arrou  insiste  sur  la  fréquence  des  erreurs  de  diagnostic  dans  les 
traumatismes  du  poignet.  Seule  la  radiographie  permet  de  se  rendre 
compte  des  lésions  véritables.  Il  existe  toutefois  un  ensemble  de  signes 
cliniques  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  de  la  luxation  du 
semi-lunaire. 

Ce  sont  :  1"  les  styloïdes  sont  en  place,  l'externe  n'est  pas  remonté  ; 
2"  le  gros  des  lésions  siège  au-dessous  de  la  ligne  qui  les  unit;  il  en  est 
autrement  dans  la  fracture  du  radius;  3°  les  troubles  fonctionnels  sont 
considérables  et  persistants.  La  main  est  clouée  en  demi-extension,  les 
doigts  demi-Qéchis  et  presque  impotents;  4<^ les  troubles  nerveux  manquent 
rarement.  Ce  sont  des  fourmillements,  des  engourdissements,  des  trans- 
pirations incessantes,  de  la  cyanose,  quelques  atrophies,  et  surtout  une  très 
pénible  sensation  de  froid  aux  extrémités  des  doigts. 

H.  Brin  (d' Angers.)  —  Le  drainage  des  voies  biliaires  principales  avec  cho- 
lécysiectomie. 

Rapport  de  M.  Lejars. 

M.  Lejars  rapporte  quatre  observations  de  M.  Brin  et  trois  observations 
personnelles  nouvelles  ayant  trait  soit  à  des  oblitérations  du  cholédoque 
par  calculs,  soit  à  des  angiocholites  calculeuses  ;  dans  toutes  on  obtient  la 
guérison  par  l'opération  de  Kehr,  c'est-à-dire  par  le  drainage  du  canal 
hépatique  précédé  de  l'ablation  de  la  vésicule. 

A  ce  propos  M.  Lejars  discute  les  indications  de  drainage  des  voies 
biliaires  principales  combiné  à  la  cholécystectomie.  Cette  opération  n'est 
plus  discutable  dans  les  cas  de  lithiase  difTuse,  vésiculaire  et  canaliculaire, 
dans  l'occlusion  calculeuse  chronique  du  cholédoque.  Elle  est  indiscutée 
également  dans  la  lithiase  infectée,  dans  les  [angio-cholécystites  calcu- 
leuses, où  elle  s'impose  souvent  comme  opération  d'urgence.  Elle  est  discu- 
table dans  les  cas  de  lithiase  vésiculaire  isolée,  où  la  cholécystectomie 
simple  peut  sufûre,  à  la  condition  cependant  que  le  processus  lithiasique 
soit  dûment  éteint  depuis  longtemps,  en  particulier  dans  les  cas  où  la 
vésicule  est  remplie  d'un  liquide  clair  et  contenant  un  gros  calcul  isolé. 

Un  point  de  technique  intéressant  est  celui  qui  concerne  la  durée  du 
drainage  hépatique.  M.  Lejars  pense  qu'il  ne  faut  pas  se  hâter  de  retirer  le 
tube. 


Digitized  by  VjOOQIC 


*^r:   j  /- 


136 


REVUE   DE  CHIRUROIB 


M.  Terrier  fait  observer  que  l'opération  de  Kehr  donne  d*excellents 
résultats  dans  tous  les  cas  de  lithiase,  parce  que  les  voies  biliaires  sont 
dilatées.  Mais  il  est  des  angiocholites  non  calculeuses  qui  s'accompagnent 
d'une  tendance  à  Tatrophie  et  au  rétrécissement  inflammatoire  des  voies 
biliaires  infectées.  En  pareil  cas  le  drainage  hépatique  n'amène  pas  toujours 
le  désinfection  que  Ton  cherche,  et  Ton  est  obligé  d'avoir  recours  à  d'autres 
opérations.  En  ce  qui  concerne  la  durée  du  drainage  hépatique,  l'expérience 
a  démontré  à  M.  Terrier  que,  pour  obtenir  une  asepsie  des  voies  biliaires, 
il  est  nécessaire  de  prolonger  ce  drainage. 

M.  GoNTEAUD.  —  Traitement  esthétique  des  fractures  de  la  clavicule. 
Le  procédé  du  traitement  des  fractures  de  la  clavicule,  préconisé  par 
M.  Gonteaud,  consiste  à  maintenir  les  malades  au  lit,  en  faisant  porter  à 
faux  l'épaule  du  côté  blessé  et  en  laissant  pendre  le  membre  verticalement 
au  dehors.  Ge  traitement,  appliqué  à  six  cas,  a  donné  un  excellent  résultat 
esthétique. 

M.  Berger  a  constalc  Texcellence  de  ce  résultat  sur  un  malade  traité  par 
M.  Gonteaud  dans  son  service.  Ge  traitement  a  cependant  deux  gros  incon- 
vénients :  4^  la  nécessité  de  maintenir  le  sujet  au  lit,  dans  le  décubitus 
dorsal  complet  pendant  quinze  ou  dix-huit  jours;  2^  la  gêne  et  la  sensation 
fatigante  qui  résultent  pendant  les  premiers  jours  de  la  position  déclive  du 
membre  et  qui  résultent  de  la  congestion  veineuse  et  surtout  de  la  tension 
prolongée  des  ligaments  de  l'articulation  scapulo-humérale  et  des  inser- 
tions antérieures  du  muscles  deltoïde. 

M.  VValtbrr  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  une  orchidopexie 
par  son  procédé. 

M.  PicQUÉ  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  une  néphrectomie 
pour  rupture  traumatique  du  rein. 

M.  Bazy  présente  une  pièce  d'hydronéphvose  intermittente  par  malformation 
du  bassinet. 

M.  Michaux  présente  une  pièce  de  grossesse  extra-utérine  ovarienne. 

M.  Bazy  présente  une  malade  atteinte  de  troubles  trophiques  et  moteurs 
trois  mois  après  une  suture  nerveuse,  troubles  guéris  par  Vélectriciiè  statique. 

M.  Faure  présente  une  pièce  de  cancer  du  col  de  Vutèrus. 

M.  MoRESTiN  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  avec  succès 
V extirpation  d'un  anévrysme  poplité. 

M.  Faure  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  obtenu  une  bonne  guérison 
d'une  luxation  incurable  après  chevauchement  de  V extrémité  externe  de  la 
clavicule,  grâce  à  l'appareil  de  Heitz-Boyer. 

M.  PoTHERAT  présente  une  pièce  de  tumeur  villeuscdu  rectum. 
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M.  jALAGuitR  présente  un  jeune  malade  chez  lequel  on  a  pu  pratiquer  une 
œsophayotomie  interne  sans  œsophagoscopie  pour  un  rétrécissement  rebelle 
de  la  dilatation. 

il.  PoTHERAT  présente  une  pièce  de  double  kyste  dei'moîde  des  trompes 
utérines. 

H.  Michaux  présente  une  pièce  de  volumineux  épithéliome  de  la  vésicule 
biliaire. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

Séance  du  30  mai  1907,  —  Présidence  de  M,  Vincent, 

Cancer  de  f  appendice  hemié. 

M.  Patel  rapporte  lobservation  d'un  malade  atteint  d'une  double  hernie 
inguinale,-  de  volume  considérable.  A  droite,  on  sentait  dans  la  tumeur 
une  petite  masse,  mobile,  dont  Torigine  ne  paraissait  pas  facile  à  déter- 
miner. 

Or,  à  lopéralion,  on  vit  que  cette  tumeur  était  constituée  par  Tappen- 
dice,  dont  le  sommet  avait  subi  une  dégénérescence  cancéreuse  (Paviot). 
Cette  observation  s'ajoute  aux  30  cas  rapportés  récemment  à  la  Société  de 
chirurgie  de  Paris  par  MM.  Hartmann  et  Lecène.  Ces  cas  sont  assez  rares, 
ou  tout  au  moins  le  paraissent,  les  examens  hislologiqucs  n'étant  pas 
toujours  pratiqués. 

M.  Gayet  rapporte  une  observation  analogue  du  service  de  M.  OUier,  qui 
avait  été  opérée  par  M.  Chandelux  en  1893. 

Ilypospadias  pénien, 

M.  Cotte  présente  un  enfant  opéré  par  M.  Nové-Josserand  d'un  hypospadias 
pénien  par  son  procédé  spécial  pour  la  cure  radicale  de  Thypospadias. 
Voici  les  principaux  points  :  Tout  d'abord,  établir  une  dérivation  unnaire 
au  périnée  par  une  large  uréthrostomie  ;  puis  empêcher  les  urines  de 
passer  dans  l'urèthre,  en  fermant  f  orifice  uréthral  anormal  de  l'épispade. 
Quand  cet  oriflce  est  définitivement  oblitéré,  au  bout  de  deux  mois  environ, 
on  fait  un  trajet  pénien  au  moyen  d'un  trocart  introduit  d'arrière  en  avant. 
Ce  trajet  est  tapisse  d'une  greffe  dermo-épidermique. 

Ce  nouveau  canal  est  dilaté  peu  à  peu,  et  même,  pour  obtenir  un  bon 
calibre,  on  y  pratique  une  uréthrotomie  interne.  Reste,  quelques  mois 
après,  à  fermer  l'uréthrostomie. 

M.  iNové-Josserand  cite  deux  bons  résultats.  Il  insiste  sur  la  nécessité  de 
la  dérivation  urinaire  préalable  et  de  l'oblitération  préalable  ^de  l'orifice 
antérieur  de  l'urèthre  hypospade,  avant  de  passer  à  la  reconstitution  du 
canal. 

Tumeur  de  la  parotide. 

M.  Vallas  présente  une  femme  à  laquelle  il  a  enlevé  une  volumineuse 
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tumeur  de  la  parotide.  Il  dut  réséquer  la  jugulaire  io terne.  Il  n'y  a  pas  de 
récidive,  au  bout  de  trois  mois,  bien  que  la  tumeur  fût  maligne. 

Instrumenls. 

M.  BÉRARD  présente  un  bouton  anastomotique  spécial  pour  gastro-enlé- 
rostomie. 

Il  présente  un  bistouri  spécial  pour  ponction  d'abcès  situés  profon- 
dément. 

Perforation  opératoire  de  l'utérus. 

M.  GociLLODD  rapporte  un  cas  de  perforation  utérine  par  les  bougies 
d'Hégar,  au  cours  d*uo  curettage  utérin  pratiqué  contre  une  métrite  hémor- 
ragique. La  perforation  se  fît  sans  effort. 

M.  Gouilloud  pratiqua  alors  la  bascule  du  corps  utérin  par  le  cul-de-sac 
antérieur.  Il  vit  la  perforation,  la  sutura  et  établit  un  drainage.  Guérison. 

M.  ÂLBERTiN  n'emploie  plus  les  bougies  d'Hégar,  à  cause  de  leurs  dangers. 
Il  préfère  un  dilatateur  spécial  à  2  branches,  longues  et  flexibles. 

En  cas  de  perforation,  M.  Albertin  préférerait  la  laparatomie,  chez  une 
femme  non  obèse. 

M.  Ddrand  rappelle  les  fausses  perforations  utérines  signalées  par 
De  Bovis. 

M.  Vincent.  L'hystéromèlre  est,  lui  aussi,  parfois  dangereux. 

M.  Vincent  a  vu,  une  perforation  utérine  après  un  accouchement,  et  par 
elle  fortait  une  longue  anse  d'intestin  grêle.  La  malade  refusa  la  laparo- 
tomie et  succomba. 

M.  BÉRARD.  Quelle  est  la  gravité  des  perforations  utérines? 

M.  GouiLLocD.  D'ordinaire,  les  dilatations  utérines  sont  pratiquées  trop 
vite  et  les  déchirures  du  col  ne  sont  pas  rares.  Elles  sont  bénignes. 

Dans  le  cas  de  perforation  péritonéale,  il  y  a  danger.  Il  vaut  mieux, 
malgré  l'opinion  d'Hégar,  intervenir  contre  la  perforation. 

Séance  du  6  juin  1907.  —  Présidence  de  M.  Vincent. 

Dislocations  du  carpe. 

M.  Gâybt  présente  un  homme  atteint  de  dislocation  du  carpe,  après  une 
chute  d'une  hauteur  de  8  mètres.  La  main,  portée  brusquement  en 
abduction,  avait  été  mise  aussi  dans  l'hyperextension  forcée. 

A  l'examen,  on  voyait  bien  nettement  que  les  lésions  étaient  uniquement 
carpiennes.  Il  existait  des  douleurs  violentes  et  une  anesthésie  complète 
dans  le  domaine  du  médian.  De  plus,  effacement  de  la  tabatière  anato- 
mique,  tumeur  en  avant  du  radius.  A  la  radiographie,  fracture  du 
scaphoïde,  luxation  palmaire  du  semi-lunaire,  et  déplacement  des  2  rangées 
l'une  sur  l'autre.  Réduction  par  hyperextension,  assez  facile.  Guérison 
progressive.  En  somme,  lésion  typique  du  carpe  par  un  mouvement 
d'abduction  forcée. 

M.  Destot  présente  un  malade  analogue.  La  lésion  du  carpe  s'était 
produite  également  par  abduction  forcée   (inclinaison  radiale).  Il  existe 
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une  fracture  de  deux  apophyses  styloïdes,  une  luxation  du  lunaire,  une 
luxation  dorsale  du  scaphoîde  sans  fracture,  une  fracture  du  pyramidal. 
Gomme  la  luxation  date  de  deux  mois,  il  ne  saurait  être  question  de 
réduction.  Il  faut  opérer. 

Ici,  il  n*y  a  pas  eu  chute,  mais  seulement  de  la  torsion  du  poignet.  Le 
mécanisme  est  très  net. 

Kyste  de  rovaire. 

M.  Albertin  présente  un  kyste  de  Tovaire  enlevé  sans  ponction  préalable. 

On  évite  ainsi  les  greffes  de  la  tumeur  dans  la  paroi,  lorsque  la  tumeur 
a  un  certain  caractère  de  malignité. 

De  plus  on  évile  encore  les  blessures  de  Turetère,  soulevé  dans  les  cas 
de  kyste  intra-li^amenteux.  Dans  cette  opération,  on  voyait  Turetère 
passer  en  écharpe  sur  le  kyste;  on  peut  ainsi  le  dégager  sans  danger.  Il 
est  plus  facile  de  disséquer  Vuretère  sur  une  tumeur  distendue, 

M.  GociLLouD.  Dans  les  cas  difficiles,  j'emploie  souvent  la  section  pre- 
mière du  col,  qui  favorise  beaucoup  Tablation. 

Résultats  éloignés  de  deux  résections  de  la  hanche. 

M,  Commandeur  rapporte  l'observation  d'une  femme  réséquée  de  la 
hanche,  par  M.  Vincent,  douze  ans  auparavant,  pour  une  coxalgie  llstuleuse. 

Le  bassin  était  rétréci  à  9  centimètres  et  demi.  Toutefois  Faccouchement 
se  fit  spontanément. 

Le  membre  inférieur  avait  un  raccourcissement  de  dix  centimètres; 
atrophie  de  la  cuisse.  Les  mouvements  de  la  hanche  étaient  parfaits  dans 
toutes  les  directions.  La  marche  était  facile  en  équinisme,  non  disgra- 
cieuse ;  la  boiterie  était,  en  somme,  légère. 

Une  autre  femme  fut  réséquée  de  la  hanche  par  M.  Hochet,  il  y  a  dix  ans. 
Accouchement  spontané,  bien  que  le  bassin  fût  rétréci  à  dix  centimètres. 
Le  résultat  fonctionnel  de  la  hanche  est  bon,  malgré  un  raccourcissement 
de  huit  centimètres.  Tous  les  mouvements  articulaires  sont  normaux. 

En  somme,  voilà  deux  résultats  éloignés  de  résection  de  la  hanche  qui 
sont  bons.  Il  y  a  raccourcissement,  atrophie  du  fémur,  mobilité  de  la 
hanche,  sans  attitudes  vicieuses.  L'opération  n'a  pas  eu  d'influence  néfaste 
sur  révolution  du  bassin. 

M.  Vincent  croit  que  l'opération  a  plutôt  empêché  les  déformations  du 
bassin.  Celles-ci  sont  beaucoup  plus  considérables^  lorsqu'on  traite  la 
coxalgie  par  le  traitement  conservateur,  qui  laisse  s'établir  des  attitudes 
vicieuses  de  la  hanche  et  des  déformations  secondaires  du  bassin. 

Il  cite  plusieurs  exemple  de  résultats  éloignés  de  résection  de  la  hanche, 
où  l'accouchement  se  fit  spontanément. 

M.  Commandeur  n^intervient  jamais  dans  les  accouchements  chez  les 
coxalgiques;  car  la  sortie  de  l'enfant  est  d'ordinaire  fort  simple,  beaucoup 
plus  simple  qu'on  ne  serait  tenté  de  le  croire  d'après  les  classiques. 
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Séance  du  \Z  juin  1907.  —  Présidence  de  M,  Vincent. 

Dislocation  du  carpe. 

M.  Durand,  à  propos  du  procès-verbal,  dit  qu'il  a  opéré  le  malade 
atteint  de  dislocation  du  carpe,  dont  oa  a  parlé  dans  la  dernière  séance. 
Il  a  vériliç  l'existence  d'une  luxation  du  seiui-lunaire  et  d'une  fracture  du 
pyramidal. 

M.  Dbstot  attire  l'attention  sur  un  mécanisme  un  peu  particulier  des 
lésions  du  carpe.  C'est  ainsi  qu'il  a  observé  un  forgeron,  atteint  de  fracture 
du  sen)i-lunaire,  et  de  fracture  du  scaphoïde,  à  la  suite  d'un  mouvement 
d'abduction  forcée  du  pouce  surpris  brusquement.  La  tabatière  anato- 
mique  était  comblée  par  une  saillie,  le  poignet  raccouroi.  Six  mois 
après  l'accident,  l'impotence  était  absolue  après  deux  heures  de  travail. 

La  radiographie  révèle  ici  une  fracture  classique  du  scaphoîde,  un 
élargissement  du  semi-lunaire,  écrasé  lors  de  l'accident. 

Amputation  périnéale  du  rectum. 

M.  Rivière  présente  un  homme  qui  a  subi,  il  y  a  29  mois,  une 
amputation  périnéale  du  rectum  cancéreux,  après  un  anus  iliaque  pré- 
liminaire. 

Du  côté  de  l'anus  périnéal,  il  n'y  a  pas  la  moindre  trace  de  récidive. 
Mais  cet  opéré  revenait  parce  qu'il  était  atteint  d'un  prolapsus  colique 
au  niveau  de  Tanus  iliaque  persistant.  Il  réclamait  instamment  roblitc- 
ration  de  ce.t  anus  iliaque,  source  de  soucis  perpétuels. 

Pour  y  parvenir,  on  réséqua  dix  à  douze  centimètres  du  côlon  iliaque, 
dont  les  deux  bouts  furent  réunis  au  moyen  d'un  bouton  anastomotique. 
Guérison  avec  persistance  d'une  petite  flstulette. 

Ce  malade  est  un  bel  exemple  de  guérison  prolongée,  après  un> 
amputation  périnéale  du  rectum  cancéreux.  Il  montre  les  ennuis  donnés 
trop  souvent  par  l'anus  iliaque.  Â  côté  de  cela,  il  est  remarquable  par  le 
fonctionnement  presque  parfait  de  l'anus  périnéal.  Cet  homme  va  à  la  selle 
deux  ou  trois  fois  par  jour,  il  n'a  pas  d'incontinence  appréciable  et  gênante. 

Radiographie  du  mal  de  Pott  et  des  reins. 

M.  G0U1LL0U3  présente  une  belle  radiographie,  faite  par  H.  Arcelin, 
chez  un  sujet  atteint  d'un  mal  de  Polt  lombaire.  On  y  voit,  avec  la  plus 
grande  netteté,  une  échancrure  sur  le  côté  gauche  de  la  quatrième  vertèbre 
lombaire;  on  constate  encore,  à  ce  niveau,  un  affaissement  du  corps 
vertébral,  dont  le  côté  droit  a  conservé,  au  contraire,  ses  contours  normaux. 

M.  Gouilloud  présente  également,  de  la  part  du  même  radiographc,  des 
photographies  en  couleur  de  reins  tuberculeux,  obtenues  avec  les  plaques 
Lumière.  Il  y  a  là  une  application  fort  intéressante  de  la  photographie  ; 
c'est  un  progrès  pour  l'instruction  des  élèves. 

M.  ÂRCELiN  insiste  sur  le  dispositif  spécial  qui  lui  a  permis  d'obtenir  de 
plus  belles  radiographies  des  organes  abdominaux.  Entre  le  tube  de 
Crooks  Qi  la  paroi  du  sujet,  il  interpose  un  tube  diaphragme,  analogue  & 
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celui    de   Schomberg,  puis  un    tambour  et  un  ballon   de   caoutchouc 
gonflé  d'air. 

11  obtient  ainsi  facilement  la  netteté  des  contours  des  calculs  du  rein, 
dans  tous  les  cas;  dans  la  moitié  des  cas,  on  reconnaît  même  le  contour 
des  reins,  ce  qui  est  un  réel  progrès  de  la  radiographie.  Il  a  vu  aussi  deux 
ou  trois  fois  des  calculs  de  la  vésicule  biliaire. 

H.  Destot  félicite  M.  Arcelin.  D*après  son  expérience,  le  ballon  d'air 
interposé  aurait,  entre  autres  avantages,  celui  de  renforcer  les  rayons  X. 
Il  a  eu  lui-même  Fidée  de  construire  un  appareil  basé  sur  le  même 
principe. 

M.  Durand  a  eu  l'occasion  d'étudier  le  jeu  du  diaphragme  sous  la 
radioscopie,  chez  les  sujets  atteints  d'appendicites  ou  de  salpingites.  Il  a 
vu  que,  dans  les  appendicites  même  légères,  tout  le  côté  droit  du 
diaphragme  est  immobilisé.  Dans  les  salpingites,  au  contraire,  les  mou- 
rements  du  diaphragme  restent  normaux.  li  y  aurait  peut-être  là  un  signe 
différentiel  entre  ces  deux  affections. 

11    a  pu  également,  grâce  au  concours  de  M.  Barjon,  déceler  lorigine 
osseuse  précise  d'un  abcès  froid  iliaque  interne.  Sur  la  radiographie,  on 
observait,  en  effet,   uîie  zone  raréfiée  sur  l'os  iliaque,  au  voisinage  de 
Tarticulation  sacro-iliaque. 

Il  s'agissait  donc  d'une  sacro-coxalgie,  à  point  de  départ  iliaque.  Le 
sacrum,  la  colonne  vertébrale  étaient  sains. 

M.  Destot  ne  croit  pas  que  la  simple  immobilisation  du  côté  droit  du 
diaphragme  permette  d'affirmer  un  diagnostic.  On  l'observe,  en  effet, 
très  souvent  à  droite,  rarement  à  gauche,  quel  que  soit  l'organe  atteint, 
plèvres,  foie,  rate,  appendice,  etc. 

Le  diaphragme,  étudié  sous  l'écran  rudioscopique,  n^offre  pas  du  tout 
les  mouvements  d'élévation  et  d'abaissement  admis  par  les  physiologistes. 
On  y  constate  toujours  des  contractions  partielles,  irrégulières,  que  les 
physiologistes  ne  connaissaient  pas.  Il  faudrait,  avec  la  radioscopie,  repren- 
dre toute  cette  étude. 

Déjà  la  radioscopie  nous  a  démontré  que  l'œsophage  était  un  tube 
inerte,  largement  ouvert  pendant  la  déglutition,  réformant  ainsi  les 
données  classiques.  Elle  nous  montrerait  encore  que,  chez  l'homme  vivant, 
les  données  anatomiques  sur  les  rapports  du  foie,  de  la  rate,  de  l'estomac 
sont  souvent  fausses.  Les  rapports  changent  considérablement  selon  la 
position  debout  ou  assise.  L'étude  sur  le  cadavre  ne  saurait  fournir  des 
renseignements  justes  et  précis.  X.  Delore. 


AOADÉBAIE  DE   MÉDECINE 

Présidence  de  M.  Armand  Gautier. 

M.  O.  Lannelongob  lit  un  travail  intitulé  :  Nouveauté  de  l" appendicite,  sa 
fréquence.  Toxicité  urinaire  dans  cette  maladie.  Ce  travail  comprend  deux 
parties  bien  distinctes  : 
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Dans  la  première  |iartie,  il  montre  que  Tappendicite  n*est  pas  comme  on 
le  croit  parfois,  une  nraMk  nouvelle.  C'est  une  opinion  qu'il  professe 
depuis  1883;  mais  elle  n'est  bi«i  connue  que  depuis  peu  de  temps; 
c'est  à  Tappendicitë  qu'il  faut  rapporter  uà  très  grand  nombre  de  cas 
étiquetés  autrefois  psoîtis,  typhlite,  pèriljphlite,  pértlMÛfce,  étranglement 
interne,  et  même  coliques  hépatiques  et  néphrétiques,  salpingites^  troubles 
digestifs,  etc.  Il  semble  que  Tappendicite  n'augmente  pas  de  fréquence,  et 
qu'elle  n'est  point,  comme  nombre  de  cas,  à  ce  que  sont,  additionnées  les 
unes  aux  autres,  les  maladies  dont  elle  a  pris  place. 

La  substitution  d'une  espèce  unique  à  une  douzaine  de  maladies  jour- 
nalières suffît  donc  pour  expliquer  à  la  fois  la  fréquence  de  l'appendicite 
et  le  rang  qu'elle  occupe  dans  le  cadre  nosologique.  Elle  a  remplacé  si  bien 
les  péritonites,  qui  étaient  jadis  la  terreur  des  familles  et  du  public,  que 
dans  un  relevé  de  cinq  années  avant  qu'il  fût  parlé  d'appendicites,  de  1885 
à  1889,  il  y  avait  à  Thôpilal  Trousseau  470  cas  de  péritonite,  et,  dans  une 
autre  période  de  cinq  années,  de  1895  à  1899,  où  il  n'était  plus  parlé  que 
d'appendicites,  on  en  comptait  443,  c'est-à-dire  à  peu  près  autant  que  des 
péritonites. 

Dans  l'appendicite  aiguë,  l'analyse  méthodique  et  minutieuse  des  phéno- 
mènes morbides  ne  permet  pas  au  clinicien  le  plus  habile  de  résoudre, 
dans  bon  nombre  de  cas,  le  problème  du  degré  et  de  l'intensité  de 
l'infection,  et,  par  suite,  de  fournir  des  indications  exactes  sur  la  néces- 
sité de  l'abstention  ou  de  l'intervention  opératoire.  M.  Lannelongue  pense 
qu'on  peut  cependant  y  parvenir  par  la  connaissance  de  Vxxroioxie, 
c'est-à-dire  du  degré  de  toxicité  urinaire  chez  un  sujet  atteint  d'appendi- 
cite aiguë. 

Dans  la  deuxième  partie  de  sa  communication,  M.  Lannelongue  montre 
le  parti  que  l'on  peut  tirer  de  l'étude  de  cette  toxicité  urinaire  pour  établir 
le  pronostic  de  l'appendicite.  Chez  les  adolescents,  la  toxicité  urinaire 
s'élève,  dans  l'appendicite  aiguë,  en  raison  de  la  gravité  de  la  maladie,  et 
sa  décroissance  est  eu  parallélisme  avec  la  désinfection  de  Tinfecté.  Ainsi, 
à  l'état  normal,  cette  urotoxie  est  de  84  centimètres  cubes  chez  les  puéri- 
adolescents,  ce  qui  veut  dire  qu'il  faut  injecter  cette  dose  d'urine  par 
kilogramme  de  poids  du  lapin  dans  la  veine  de  cet  animal  pour  le  tuer. 
Or,  l'urine  des  sujets  atteints  d'appendicite  aiguë  est,  pour  le  lapin,  trois, 
quatre  et  jusqu'à  cinq  fois  plus  toxique.  Et,  lorsque  le  degré  de  toxicité 
tombe  à  20  ou  25  au  lieu  de  84,  la  mort  du  malade  est  inévitable  si  on  ne 
l'opère  pas.  C'est  donc  là  une  indication  pressante  d'opérer  immédiatement. 
Enfin  la  toxicité  urinaire  permet  d'apprécier  le  degré  d'infection  de 
l'organisme  dans  les  appendicites  prolongées^ou  chroniques;  elle  devient 
une  contre-indication  opératoire,  réclamant  un  ajournement,  lorsque  le 
malade  est  encore  sensiblement  infecté. 

La  technique  expérimentale  est  d'une  très  grande  simplicité  et  réalisable 
en  tous  lieux. 

Un   lapin,  dont   le  poids  est  pris    avant  l'expérience,  est  ûxé  sur  sa 
planche;  un    tube   en   caoutchouc,  de  3  mètres  de  long  environ   et  de 
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2  ceotîmètres  de  large,  surmonté  d'ua  entonaoîr  eu  verre,  et  possédant 
UQ  petit  robiuet  à  Tautre  extrémité,  est  fixé  le  loag  d'un  mur.  On  adapte 
au  robinet  un  trocart  assez  ûa  pour  pouvoir  pénétrer  dans  l'une  des  veines 
dorsales  de  Toreille  du  lapin.  Après  avoir  rempli  le  tube  de  Turine  à 
expérimenter,  qu'on  a  pris  soin  de  passer  à  travers  un  linge,  afin  d'arrêter 
les  gros  dépôts  et  les  sels  en  suspension,  on  stérilise  la  région  et  on  pique 
la  veine  de  Toreille.  A  l'aide  du  robinet  on  laisse  passer  lentement  et 
graduellement  Turine. 

La  durée  de  l'expérience  varie  entre  trente  minutes  et  une  heure.  Lorsque 
l'animal  est  intoxiqué  mortellement,  il  se  produit  quelques  convulsions  et 
la  mort  survient. 

On  pourra  donc,  sur  cette  simple  donnée,  conclure  à  un  pronostic  fatal 
si  on  n'intervient  pas.  De  là  une  indication  opératoire  nouvelle  et  précise. 

Cette  méthode  expérimentale  permet  encore  de  connaître  le  degré 
d'infection  des  malades  atteints  d'appendicite  prolongée  ou  chronique,  et 
de  choisir  avec  précision  le  moment  le  plus  opportun  pour  l'opération. 

M.  Hâtem  fait  observer  qu'il  est  difflcile  d'établir  une  comparaison  rigou- 
reuse au  point  de  vue  de  la  toxicité  entre  les  urines  des  malades  atteints 
d'appendicite  et  celle  des  sujets  sains.  Au  cours  de  l'appendicite,  la  quan- 
tité des  urines  diminue  considérablement,  leur  concentration  augmente  et 
par  conséquent  la  toxicité  apparente.  Il  faudrait  ramener  avant  rinjection 
les  urines  À  Tisotonie  ou  au  moins  à  la  même  densité. 

M.  Lannelongge,  pour  établir  la  toxicité  normale  de  l'urine,  s'est  adressé 
à  des  enfants  en  bonne  santé  qui  étaient  à  l'hôpital,  guéris  d'une  fracture, 
d'une  conjonctivite  légère,  etc.,  qui  allaient  et  venaient  et  qui  étaient 
soumis  au  régime  alimentaire  commun.  On  enregistrait  la  couleur,  la 
limpidité,  la  réaction  acide  ou  alcaline,  la  densité  et  le  volume  de  l'urine, 
en  centimètres  cubes,  dans  les  vingt-quatre  heures.  Puis  on  déterminait  la 
quantité  d'urée  qui  y  était  contenue  par  jour  et  par  litre.  On  recherchait 
également  les  éléments  anormaux. 

On  a  procédé  de  la  même  manière  pour  les  urines  des  sujets  atteints 
d'appendicite  soit  aiguë,  soit  chronique.  On  y  a  recherché  l'indican,  la 
couleur  avec  soin,  mais  on  n'a  pas  fixé  le  point  cryoscopique. 

Dans  les  appendicites  aiguës,  il  est  bien  certain  que  le  volume  de  l'urine 
était  moindre  et  quelquefois  pas  mal  diminué;  on  était  parfois  trop 
heureux  de  pouvoir  recueillir  en  quelques  heures  la  quantité  nécessaire 
pour  en  rechercher  expérimentalement  la  toxicité.  Cette  toxicité  indiquait 
alors  la  proportion  de  poisons  éliminés  par  l'organisme  en  un  temps  donné, 
et  les  résultats  différents  obtenus  d'un  jour  à  l'autre  lui  paraissent  vouloir 
dire  que,  lorsque  cette  élimination  est  très  sensiblement  moindre,  l'orga- 
uisme  est  lui-même  moins  infecté. 

M.  Lannelongue  conclut  en  disant  qu'une  méthode  doit  être  jugée  sur 
les  résultats  matériels  qu'elle  procure,  car  il  est  rare  qu'elle  se  prête  à 
l'analyse  mathématique  comme  un  simple  phénomène  physique  dégagé  de 
toute  contingence  d'ordre  vital. 

M.  Pérairs. 
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M.   le  D'   A.    G.   BERNATS   (St-Louis,   É.-U/. 

Un  chirurgien  américain  assez  connu  en  Europe  vient  de  mourir  subi- 
tement d'apoplexie,  le  22  mai  1907,  à  Sl-Louis.  M.  le  D^  Augustin-Charles 
Bernays  avait  cinquante-trois  ans  seulement,  il  était  né  dans  rillinois; 
il  fit  ses  éludes  médicales  à  TUniversité  d'Heidelberg  (Allemagne),  où  il  fut 
reçu  docteur  en  médecine  en  1876.  Il  se  Ot  recevoir  ensuite  membre 
du  Royal  Collège  of  Surgeons  d'Angleterre. 

11  se  fixa,  à  ce  moment,  à  St-Louis  (b).-U.),  comme  chirurgien  et  se  fit 
rapidement  une  situation  importante  dans  cette  ville  comme  opérateur 
et  anatomiste,  C'était  un  des  praticiens  les  plus  connus  du  Sud-Ouest  de 
TAmérique  du  Nord. 

Homme  très  intelligent  et  très  doué,  il  a  publié  de  nombreux  mémoires 
de  chirurgie,  tous  marqués  au  coin  de  la  plus  grande  originalité. 


Association  française  de  chirurgie 
20*  Congrès,  7-12  oclobre  1907. 

Le  20«  Congrès  de  V Association  française  de  Chirurgie  s'ouvrira  à  Paris, 
à  la  Faculté  de  médecine,  le  Lundi  7  octobre  1907,  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Paul  Berger,  membre  de  l'Académie  de  médecine,  chirur- 
gien de  l'hôpital  Necker. 

Questions  mises  à  Tordre  du  jour  : 

1°  Influence  des  rayons  de  Rœntgen  sur  les  tumeurs  malignes.- 

Rapporteurs  :  MM.  Béclère,  de  Paris,  et  Maunoury,  de  Chartres. 

2?  Des  transplantations  nerveuses  y  musculaires  et  tendineuses  dans  le  traite- 
ment des  paralysies. 

Rapporteurs  :  MM.  Kiruisson,  de  Paris  et  Gaudier,  de  Lille. 

3^  Des  affections  chirurgicales  chroniques  {Tuberculose  et  Cancer)  dans  leurs 
relatiom  avec  les  accidents  du  travail. 

Rapporteurs  :  MM.  Segond,  de  Paris,  et  Jeanbrau,  de  Montpellier. 

MM.  les  membres  de  l'Association  sont  priés  d'envoyer,  avant  le  30  juil- 
let, le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  communications,  à  M.  le  Docteur 
Walther,  secrétaire  général,  68,  rue  de  Bellechasse  à  Paris. 


Le  pt^prié taire-gérant  :  Fi^ux  Alcan. 


Cr.ulomtnier*.  —  !mp.  Paul  BRODA RD. 
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Maladie  db  Madelurg. 

Raciiitisvs  tardif  dks  poignets  (S.  Duplay). 

LvxiTx  congénitale  de  l'articulatiox  radlo-gubitalb  infériburk  (A.  Guépi.n). 

Cabpcs  curvl's  (P.  Delbet). 

Subluxation  progressive  du  poignet  (Kirmisson). 

Radius  curvos  (Gangolpiie,  A.  Broca).  —  Manus  valoa  (F.  Sauer). 

Par  E.   ESTOR 

Pro''esseur  h  la  Facullé  de  médecine  de  Montpellier. 


Nous  entendons  par  subluxation  congénitale  du  poignet  une 
malformation  de  cette  articulation  qui  n'est  que  l'exagération  d*une 
disposition  normale.  Cette  malformation  est  essentiellement  carac- 
térisée par  une  luxation  plus  ou  moins  accentuée  du  cubitus  en 
arrière  et  une  incurvation  à  concavité  antérieure  de  Textrémité 
inférieure  du  radius.  La  subluxation  congénitale  du  poignet  est  par- 
fois révélée  ou  aggravée,  soit  par  un  traumatisme  accidentel,  soit 
par  des  manœuvres  professionnelles  qui,par  suite  de  leur  répétition, 
surmènent  une  articulation  congénitalement  mal  conformée.  Dans 
les  cas  où  les  malades  invoquent  un  traumatisme  ou  des  manœuvres 
professionnelles  comme  cause  de  leur  difformité,  il  est  assez  fréquent 
de  constater  une  aggravation  progressive  de  la  malformation  et  des 
désordres  fonctionnels,  si  Tarticulation  n'est  pas  mise  au  repos. 

Ce  mémoire  est  basé  sur  l'observation  suivante  : 

Hélèoe  S.,  âgée  de  trente  et  un  ans,  est  entrée  à  l'hôpital  pour  une  double 
salpingile  tuberculeuse  suppurée  dont  elle  a  été  opérée  le  2  mai  1906. 
Pendant  son  séjour  à  la  clinique,  on  s'est  aperçu  qu'elle  était  atteinte  d'une 
curieuse  déforination  des  deux  poignets. 

Elle  nous  a  raconté  que  son  père  présentait  la  même  malformation  des 
deux  poignets,'  plus  accentuée,  comme  chez  elle,  du  côté  gauche  que  du 
côté  droit.  Ses  parents  affirment  qu'elle  est  née  avec  les  poignets  déformés 
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et  la  malade  ne  se  rappelle  pas  avoir  vu  ses  poignets  autrement  que  ce 
qu'ils  sont  aujourd'hui.  Elle  n'attribue  à  aucun  traumatisme  sa  double 
malformation. 

Malgré  la  difîormité  que  nous  allons  décrire,  elle  n'éprouve  aucune  gêue 
et  peut  sans  ressentir  ni  douleur  ni  fatigue  se  livrer  à  des  travaux  pénibles 
tels  que  lavages  de  parquet,  lessives. 

ExAHBN  CLINIQUE.  —  Les  deux  poignets  sont  atteints  d'une  déformation 
absolument  de  même  ordre,  mais  la  déformation  est  plus  prononcée  du 
côté  gauche  que  du  côté  droit. 

Poignet  gauche,  —  Comme  on  le  voit  très  nettement  sur  la  photographie 
ei-joinle,  représentant  le  bord  cubital  du  poignet,  l'extrémité  inférieure  du 


Fifç.  1. 


cubitus  fait  sur  la  face  dorsale  une  saillie  considérable.  Quand  on  regarde 
le  poignet  par  son  bord  radial,  il  parait  presque  normal.  Vu  par  sa  face 
antérieure,  il  est  peu  déformé. 

Par  la  pression,  on  réduit  facilement  la  déformation  résultant  de  la 
saillie  du  cubitus,  mais  celle-ci  se  reproduit  dès  que  la  pression  cesse.  Il 
existe  assurément  un  relâchement  très  notable  de  l'articulation  radio- cubi- 
tale inférieure.  En  palpant  la  face  antérieure  du  poignet  on  sent  une  saillie 
du  talon  de  la  main  et  au-dessus  de  cette  saillie  un  enfoncement  anormal 
très  net,  beaucoup  plus  accentué  du  côté  du  cubitus  que  du  côté  du  radius. 
Cette  dépression  indique  que  le  carpe  est  subluxé  en  avant. 

L'axe  de  la  main  est  très  légèrement  dévié  vers  le  cubitus». 

Tous  les  mouvements  sont  indolores  et  présentent  leur  amplitude  normale.* 

Poignet  droit,  —  Mêmes  déformations  mais  moins  accentuées. 

Examen  râdiograpbique.  —  Poignet  gauche.  Le  carpe  présente  les  parti- 
cularités suivantes  :  le  grand  os  est  plus  volumineux,  plus  développé  sur- 
tout dans  le  sens  vertical  que  sur  un  poignet  normal  et  il  paraît  avoir 
refoulé  en  haut  le  semi-lunaire  qui,  à  son  tour,  a  refoulé  le  radius  ^ 

L'extrémité  inférieure  du  radius,  légèrement  infléchie,  décrit  une  courbe 
à  convexité  postérieure  de  sorte  que  sa  surface  articulaire  n'est  plus  per- 
pendiculaire à  l'axe  de  l'os  mais  oblique  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en 
avant,  c'est  là  une  prédisposition  à  une  luxation  du  carpe  en  avant.  Le 
cubitus  a  perdu  ses  rapports  avec  le  carpe  et  avec  le  radius.  Le  quart  infé- 

1.  Les  anomalies  du  carpe  ont  été  reconnues  par  mon  excellent  collègue 
A.  Imbert  qui  a  bien  voulu  faire  l'examen  radiographique. 
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riear  du  cubitus  est  nettement  incurvé,  comme  si  une  pression  s'était  exercée 
pour  repousser  son  extrémité  inférieure  en  dehors  et  en  arrière  de  l'axe  du 
membre. 

Poignet  droit.  —  Mêmes  altérations  mais  moins  accentuées. 

Les  iésions  peuvent  être  ainsi  résumées  :  Luxation  complète  du  cubitus  en 


Fig.  2. 


arrière;  sobioxation  légère  du  radius  dans  le  même  sens;  hauteur  anormale 
da  carpe  résultant  d'une  hauteur  anormale  du  grand  os. 

A  pari  la  double  salpingite  tuberculeuse  que  nous  avons  mentionnée  plus 
haut  et  une  induration  du  sommet  du  poumon  droit,  Hélène  S...  ne  pré- 
sente aucune  lésion.  Le  squelette,  en  particulier,  est  parfaitement  développé 
et  n'ofifre  aucune  trace  de  déformation  rachitique. 

On  pourrait  penser  qu'il  était  superflu  de  faire,  à  propos  de  cette 
observation,  un  nouveau  travail  d'ensemble,  la  question  ayant  été 
déjà  plusieurs  fois  traitée  et  par  des  chirurgiens  tels  que  Madelung, 
S.  Duplay,  Kirmisson,  P.  Delbet.  Cette  objection  serait  justifiée  si 
ce  mémoire  n'était  qu'une  simple  compilation  ;  mais  nous  pensons 
avoir  apporté  dans  ce  travail  quelques  vues  personnelles  sur  divers 
points  et  notamment  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  de  cette 
curieuse  malformation  du  poignet. 
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J'aurais  voulu  dans  cet  historique  établir  et  différencier  des 
périodes.  Il  me  semblait,  en  particulier,  qu'une  division  s'imposait 
entre  les  faits  observés  avant  la  découverte  de  Rœtgen  et  les  obser- 
vations publiées  après  cette  découverte.  Mais,  en  réalité,  l'interven- 
tion des  rayons  X  n'a  pas  éclairé  d'une  très  vive  lumière  lana- 
tomie  pathologique  du  carpus  curvus  et  j'ai  dû  renoncer  à  cette 
distinction  que  j'avais  considérée  comme  fondamentale.  Je  me  vois 
donc  obligé  de  passer  simplement  en  revue,  dans  cet  historique,  les 
principaux  travaux.  Je  me  garderai  cependant  de  me  contenter 
d'une  simple  énumération  et  j'aurai  soin  de  montrer  la  valeur  de 
chacun  d'eux.  Cette  valeur  étant  inégale,  certains  seront  simplement 
mentionnés  tandis  que  j'accorderai  aux  plus  importants  quelques 
développements  mettant  en  valeur  les  notions  nouvelles  qu'ils  nous 
ont  apportées. 

Bien  que  la  difformité  qui  fait  l'objet  de  ce  mémoire  porte  le  nom 
d'un  chirurgien  allemand,  ce  ne  sont  pas  cependant  les  travaux 
allemands  qui  ont  le  plus  contribué  à  la  faire  connaître.  C'est  là  une 
impression  qui  se  dégage  de  l'étude  impartiale  des  travaux  publiés 
sur  la  maladie  de  Madelung.  On  doit  accorder,  cet  historique  en 
fait  foi,  une  place  prépondérante  aux  travaux  des  chirurgiens  fran- 
çais; la  thérapeutique  chirurgicale  proposée  par  S.  Duplay  n'est- 
elle  pas  à  peu  près  universellement  acceptée? 

il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rechercher  à  quel  chirurgien  revient 
l'honneur  d'avoir  publié  la  première  observation. 

Les  cas  de  luxation  radio-carpienne  en  avant,  décrits  par  Bégin^ 
en  1825  et  considérés  par  cet  auteur  comme  fréquents  2  chez  les 
hommes  qui  exercent  avec  les  mains  des  tractions  brusques  violentes 
souvent  répétées,  tels  que  les  imprimeurs  et  les  apprêteurs  de  drap, 
ne  me  paraissent  pas  pouvoir  être  acceptés  comme  des  cas  de  carpus 
curvus.  La  facilité  avec  laquelle  les  ouvriers  réduisent  eux-mêmes 


1.  Bégin,  Dictionnaire  abrégé  deft  sciences  médicales^  t.  XIII,  1823,  p.  493; 
article  Hadio-carpieiN. 

2.  Ce  cas  doil  cire  bien  rare,  car  depuis  plus  de  vingt  ans  j'en  ai  vainement 
cherché  d'analogues  dans  les  plus  grandes  imprimeries  de  Paris  (Malgaigne, 
Traité  des  fractures  et  des  luxations,  t.  H,  1855,  p.  711). 
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leur  luxation,  le  peu  de  gène  qu  entraine  la  lésion,  nous  indiquent 
qu'il  ne  s'agit  pas  de  cas  de  maladie  de  Madelung. 

Cette  affection  n'a  pas  été  non  plus  étudiée  par  Dupuylren  *  qui, 
dans  ses  leçons,  a  copié  textuellement  l'article  de  Bégin. 

L'observation  de  Le  Sauvage  (de  Caen)  %  parue  en  1835,  est  un  cas 
d'arthrite  du  poignet  avec  épanchement  abondant  et  ne  peut  être 
considérée  comme  un  cas  de  carpus  curvus. 

La  première  observation  appartient  à  Malgaigne  ^  11  s'agit  d'un 
enfant  qui  s'aperçut,  à  l'âge  de  onze  ans,  que  son  poignet  se  défor- 
mait. Â  trente-six  ans,  ce  sujet  présentait  une  luxation  du  carpe  en 
avant.  La  déformation  avait  évolué  sans  gonflement  et  sans  aucun 
signe  d'arthrite. 

La  seconde  observation,  parue  quatre  ans  plus  tard,  a  été  publiée 
par  Otto  Weber  *,  elle  a  trait  à  une  jeune  fille  de  seize  ans. 

C'est  à  tort  que  l'on  cite  Nétaton  *  comme  ayant  observé  un  cas 
de  carpus  curvus;  voici  ce  que  l'on  trouve  à  ce  sujet,  dans  les  Élé- 
menis  de  Pathologie  chirurgicale  :  c  Nous  devons  à  M.  Boinet  une 
pièce  de  luxation  du  poignet  en  avant,  sans  aucune  fracture.  Cette 
pièce  a  été  trouvée  sur  un  cadavre.  Nous  manquons  totalement  de 
renseignements,  i^ 

La  première  observation  vraiment  démonstrative  a  été  publiée  en 
mai  1875  par  Jean*  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique, 
trois  ans  avant  le  travail  de  Madelung. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  soixante- treize  ans,  atteinte  d'une  défor- 
mation des  deux  poignets  remontant  à  la  plus  tendre  enfance  et  que 
Tauteur  dénomme,  à  bon  droit,  double  luxation  congénitale  complète 
du  cubitus  et  incomplète  du  radius  sur  les  os  du  carpe.  P.  Delbet  ^ 
estime  qu'en  affirmant  l'origine  congénitale  de  la  déformation,  Jean 
n'a  pas  noté  im  fait,  mais  qu'il  s'est  livré  à  une  interprétation. 

i.  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clinique  ciiirurgicale,  t.  IV,  Paris,  1834,  p.  209. 

2.  Lesauvage  (de  Caen),  Archives  générales  de  médecine,  1835,  2'  série,  t.  IX, 
p.  260.  Mémoire  Ihéorique  et  pratique  sur  les  luxations  dites  spontanées  ou 
consécutives  et  en  particulier  sur  celles  du  fémur. 

3.  Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  des  luxations^  t.  Il,  1855,  p.  7H. 

4.  D'  C.  Otto  Weber,  Chirurgische  Erfahrungen  und  Vntersuchungen  nefst 
Zahlreichen  Beobachtungen  ans  der  chirurgischen  Klinik  und  dem  evangelischen 
Krankenhause  su  Bonn,  Berlin,  1859,  p.  231. 

5.  Nélalon,  Éléments  de  Pathologie  chirurgicale^  t.  111,  1874,  p.  195. 

6.  A.  Jean,  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  mai  1875,  p.  398. 

7.  Pierre  Delbet,  Leçons  de  clinique  chirurgicale  faite  à  VHêtel-Dieu,  Paris, 
1899,  p.  185. 
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P.  Delbet  ne  se  livre-t-il  pas  lui-même  à  une  interprétation  lorsqu'il 
affirme  la  nature  rachitique  du  carpus  curvus? 

Non  seulement  nous  trouvons  dans  cette  observation  une  analyse 
clinique  fort  bien  conduite,  mais  elle  contient  aussi  une  description 
anatomique  basée  sur  une  dissection  et  elle  rapporte  le  compte-rendu 
de  la  première  autopsie.  P.  Delbet  a  étudié  au  musée  Dupuytren 
les  pièces  anatomiques  déposées  par  Jean  ;  il  a  poussé  plus  loin  leur 
dissection  et  a  relevé  quelques  erreurs  de  détail,  notamment  au 
sujet  des  rapports  du  radius  avec  le  carpe,  mais  il  n'est  pas  moins 
vrai  que  la  description  clinique  et  anatomique  que  Jean  nous  a 
donnée  reste  vraie  dans  ses  grandes  lignes  et  que  son  observation 
constitue  un  document  d'une  réelle  valeur. 

Le  mémoire  de  Madelung  ^  a  paru  en  1878.  A  cet  auteur  appartient 
le  très  grand  mérite  d*avoir  consacré  l'existence  et  la  réalité  de  la 
maladie  qui  porte  son  nom.  Il  a,  grâce  à  une  réelle  puissance  d'in- 
duction et  de  généralisation,  montré  que  des  cas  particuliers  appar- 
tenaient à  une  classe  et  il  a  apporté  à  l'existence  d'une  affection  déjà 
observée  avant  lui  une  sanction  qui  lui  manquait  pour  qu'elle 
puisse  figurer  dans  le  cadre  nosologique.  Tandis  que  les  travaux 
allemands  se  caractérisent  généralement  par  la  puissance  de  l'analyse, 
le  mémoire  de  Madelung,  qui  ne  contient  que  des  observations  peu 
détaillées  et  un  compte-rendu  d'autopsie  fort  succinct,  se  caractérise 
au  contraire  par  la  puissance  de  l'induction  et  de  la  synthèse. 

En  1884  paraît  à  Lyon  la  thèse  de  J.  Félix*  inspirée  par  Tripier. 
C'est  un  consciencieux  travail  qui  rapporte  deux  observations  iné- 
dites fort  intéressantes.  Malheureusement,  l'auteur  a  recours,  pour 
expliquer  la  genèse  de  la  difformité,  à  une  théorie  qui  nous  parait 
inacceptable  et  qu'il  résume  ainsi  :  «  Pour  nous,  tout  semblerait 
résulter  d'une  affection  nerveuse  ».  Cette  théorie  sera  réfutée  au 
chapitre  de  la  pathogénie. 

S.  Duplay  a  publié,  en  1885  ^  et  en  1891  *,  deux  remarquables 

1.  Madelung,  Die  Spontané  Subluxation  der  Hand  nach  vorne,  Archiv  fur 
klinische  Chirurgie,  von  D'B.  Langenbeck,  Berlin,  1878,  t.  XXUI,  p.  395. 

2.  Joseph  Félix,  thèse  de  Lyon,  1884,  n"  246. 

3.  Simon  Duplay,  De  Tostéolomie  linéaire  du  radius  pour  remédier  aux  diiTor- 
mitës  du  poignet,  soit  spontanées,  soit  traumatiques.  (Courbures  racbttiques  du 
radius;  fractures  vicieusement  consolidées  de  l'extrémité  inférieure  de  cet  os). 
Archives  générales  de  médecine,  1885,  T  série,  t.  XV,  p.  385. 

4.  S.  Duplay,  Un  cas  de  rachitisme  tardif  des  poignets,  Uçon  clinique.  Gazette 
des  hôpitaux,  31  décembre  1891,  n»  152,  p.  1397. 
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mémoires  sur  la  maladie  de  Madelung.  Ses  travaux  présentent  un 
très  grand  intérêt,  au  double  point  de  vue  de  la  pathogénie  et  du 
traitement  de  cette  affection.  Ppur  la  première  fois,  nous  trouvons^ 
dans  les  travaux  de  S.  Duplay,  très  nettement  exposée,  la  théorie 
rachitique  du  carpuscurvus;  sa  première  observation  est  intitulée: 
Courbure  rachitique  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Pour  la  pre- 
mière fois  aussi,  nous  trouvons,  dans  les  travaux  de  Duplay,  très 
clairement  formulées,  les  indications  et  la  technique  du  traitement 
chirurgical  du  carpus  curvus.  L'ostéotomie  du  radius  qu'il  a  pro- 
posée le  premier  et  dont  il  a  minutieusement  réglé  le  manuel  opé- 
ratoire, est  aujourd'hui  une  opération  classique. 

Signalons,  en  1892,  un  très  intéressaot  mémoire  de  Redard*  qui 
contient  une  observation  nouvelle  très  consciencieusement  étudiée. 
Il  s'agit  d'une  déformation  double  des  poignets,  plus  marquée  à 
droite,  survenue  chez  une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  avec  incurva- 
tion et.  hypertrophie  des  extrémités  inférieures  du  cubitus  et  du 
Tadius  et  légère  subluxation  du  carpe  sur  Tavant-bras. 

La  même  année,  Guépin  ^  communique  à  la  Société  de  biologie 
une  observation  du  plus  haut  intérêt,  intitulée  :  Laxité  congénitale 
de  l'articulation  radio-cubitale  inférieure  et  subluxation  consécutive 
de  la  tète  du  cubitus  en  arrière.  Pour  la  seconde  fois,  nous  rencon- 
trons une  observation  dans  laquelle  la  difformité  est  considérée 
comme  congénitale.  Mais,  en  affirmant  l'origine  congénitale  de  la 
déformation,  Guépin  ne  se  livre  pas  à  une  interprétation,  il  rapporte 
des  faits  précis  et  indiscutables  et  l'objection  que  P.  Delbet  adressait 
à  Jean,  à  propos  de  sa  communication  à  la  Société  anatomique,  n'est 
plus  valable  dans  le  cas  de  Guépin.  Il  s'agit  bion,  en  effet,  dans  cette 
observation,  d'une  maladie  familiale.  «  J'ai  l'honneur,  dit  Guépin, 
de  faire  connaître  à  la  Société  de  biologie  le  cas  remarquable  d'une 
famille  dont  presque  tous  les  représentants  offrent  une  laxité  congé- 
nitale de  l'articulation  radio-cubitale  inférieure  et  une  subluxation 
consécutive  de  la  tête  du  cubitus  en  arrière,  i»  Étaient  atteints  de  la 
même  difformité  le  père,  la  mère,  les  frères  et  les  sœurs  de  la  mère, 
les  neuf  frères  et  sœurs  de  la  malade  et  les  enfants  d'une  sœur  de  la 
malade.  Voilà  assurément  une  observation  qui  présente,  au  point  de 

1.  p.  Redard,  Sur  une  déformation  rare  du  poignet,  Archives  générales  de 
médecine,  1892,  T  série,  vol.  II,  t.  XXX,  p.  651. 

2.  A.  Guépin,  Société  de  Biologie,  2  juillet  1892,  p.  627. 
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vue  de  Tétiologie  de  la  maladie  de  Madelung,  une  très  grande  valeur. 

En  1894  paraît  la  thèse  de  Malfuson  S  qui  nous  fait  connaître 
deux  observations  nouvelles.  Ces  deux  observations  sont  relatives 
à  la  mère  et  à  la  fille  qui,  toutes  deux,  sont  atteintes  de  la  même 
difformité  aux  deux  poignets.  Voilà  une  troisième  observation  en 
faveur  de  la  théorie  congénitale. . 

Nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  le  très  intéressant  mémoire 
de  Ch.  Féré  *  paru  en  1896.  Notons  tout  d*abord  que  Féré  a  vu  une 
mère  et  ses  deux  filles  atteintes  de  la  maladie  de  Madelung;  cette 
observation  est  la  quatrième  en  faveur  de  la  théorie  congénitale. 
Mais  ce  n'est  point  là  le  seul  intérêt  du  mémoire  de  Féré.  Il  a  cons- 
taté, et  c'est  là  encore  un  argumenten  faveur  de  la  théorie  congéni- 
tale, la  fréquence  de  la  maladie  de  Madelung  chez  les  épileptiques, 
individus  héréditairement  tarés.  N'est-il  pas  permis  de  penser  que 
c'est  dans  leur  passé  héréditaire  qu'il  faut  chercher,  en  même  temps 
que  l'origine  des  troubles  nerveux,  l'origine  des  malformations  du 
poignet.  Ce  n'est  là,  nous  le  reconnaissons,  qu'une  opinion,  qu'une 
interprétation. 

Mais  voici  une  cinquième  observation,  très  curieuse,  et  très  scru- 
puleusement rapportée,  qui  est  absolument^favorable  à  la  théorie 
congénitale.  Elle  a  été  publiée  en  1897  par  Jagot  ^  (d'Angers)  ;  son 
mémoire  est  intitulé  :  Sur  un  vice  héréditaire  de  conformation  des  deux 
poignets.  Les  antécédents  héréditaires  de  notre  malade,  nous  dit 
Jagot,  sont  particulièrement  intéressants  à  étudier.  Ils  montrent,  en 
effet,  cette  déformation  existant  dans  trois  générations  successives  :  la 
fille,  le  père,  un  oncle  et  vraisemblablement  le  grand-père. 

Hoffa  *,  dans  son  traité  d'orthopédie,  ne  donne  pas  d'observation 
nouvelle.  Il  attribue  la  déformation  à  des  troubles  de  croissance. 
Elle  est  occasionnée  par  un  effort  excessif  des  muscles  nécessité 
par  un  travail  manuel  fatigant.  Les  fléchisseurs  de  l'avant-bras,  tra- 
vaillant, dans  les  occupations  journalières,  beaucoup  plus  que  les 


1.  MaKuson,  Déformation  du  poignet  d'origine  probablement  rachitique,  Ibèse 
de  Paris,  28  juillet  1894. 

2.  Ch.  Féré,  Note  sur  les  dilTormilés  de  développement  du  cubitus  et  de  la 
clavicule,  Revue  de  Chirurgie,  1896,  t.  XVI,  p.  398. 

3.  Jagot,  Sur  un  vice  hérédilaire  de  conrormalion  des  deux  poignets,  Archites 
médicales  d^ Angers,  20  avril  1897. 

4.  HolTa   (Albert),   Lehrbuch   der   orlhopadischen   Chirurgie,   Stuttgart,    1898» 
p.  512. 
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extenseurs,  c'est  dans  le  sens  de  la  flexion  que  la  difformité  se 
constitue.  Il  adopte  la  théorie  de  Madelung. 

La  plupart  des  auteurs  que  j'ai  consultés  citent  J.  Jackson  Clarke*. 
Cet  auteur  a  consacré  en  effet  une  page  à  la  description  delà  maladie 
de  Madelung,  mais  il  ne  rapporte  pas  d'observation  personnelle. 

En  1899,  la  thèse  d'Eugène  Roger  ^  nous  fait  connaître  trois  nou- 
velles observations.  Dans  Tune  d'elles,  relative  à  une  jeune  fille  âgée 
de  seize  ans,  il  est  dit  que  la  mère  et  le  grand-père  étaient  atteints 
de  la  même  difformité.  C'est  la  sixième  observation  dans  laquelle  la 
maladie  de  Madelung  évolue  comme  une  maladie  familiale. 

La  même  année  paraissent  les  cliniques  chirurgicales  de  Pierre 
Delbet^  La  dixième  clinique  est  consacrée  à  l'étude  du  carpus  cur- 
vus.  Cette  leçon  est  remarquable  par  sa  clarté,  par  la  méthode  avec 
laquelle  elle  a  été  composée  et  il  nous  sera  permis  de  dire  qu'on  ne 
peut  vraiment  présenter  sous  une  forme  plus  séduisante  et  défendre 
avec  plus  de  talent  la  théorie  de  S.  Duplay.  Quand  on  a  suivi  atten- 
tivement la  démonstration  de  P.  Delbet  on  a  vraiment  limpression 
que  la  théorie  rachitique  est  inattaquable.  P.  Delbet  nous  rapporte 
en  outre  une  observation  nouvelle  et  il  nous  rappelle  que  S.  Duplay 
a  publié  deux  autres  observations.  Il  nous  fait  connaître  enfin  que, 
depuis  1891,  date  de  la  dernière  publication  de  S.  Duplay,  d'autres 
cas  se  sont  présentés  à  la  clinique  et  que  cinq  moulages  ont  été 
conservés. 

La  même  année  encore,  nous  trouvons  une  communication  de 
Gangolphe*  à  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon.  11  esta  noter  que 
l'école  lyonnaise  a  fourni  de  nombreux  matériaux  à  l'étude  de  la 
maladie  de  Madelung.  Gangolphe  présente  une  mère  et  sa  fille 
atteintes  toutes  deux  de  radius  curvus.  Après  avoir  fait  connaître 
ces  deux  faits,  Gangolphe  ajoute,  au  cours  de  la  discussion  à  laquelle 
prennent  part  Bérard,  Nové-Josserand  et  Fochier,  que  ce  cas  est  le 
premier  où  l'hérédité  ait  été  signalée.  Il  y  a  là  une  petite  erreur,  en 
effet,  le  cas  de  Gangolphe  est  le  septième  dans  lequel  l'hérédité  joue 
un  rôle  manifeste. 

1.  J.  Jackson  Clarke,  Orthopédie  Surgenj^  London,  1899,  p.  216. 

2.  Eugène  Roget,  Élude  sur  le  radius  curvus,  thèse  de  Lyon,  26  avril  1899, 
n"  121. 

3.  Pierre  Delbet,  Carpus  curvus.  Leçons  de  clinique  chirurgicale  faites  à  V Hôtel- 
Dieu,  aoiH-septembre  1897,  Paris,  1899,  p.  161. 

4.  Gangolphe,  Société  de  chirurgie  de  U/on,  séance  du  2  février  1899,  et  Lyon 
médical,  38*  année,  tome  XC,  p.  431. 
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En  1900,  nous  trouvons,  cité  par  quelques  auteurs  et  notamment 
par  Abadie,  Max  David  *.  En  réalité,  cet  auteur  ne  consacre  qu'une 
vingtaine  de  lignes  à  la  maladie  de  Madelung.  Il  la  considère  comme 
une  affection  de  la  période  de  développement  survenant  chez  les 
jeunes  filles  de  la  classe  pauvre  dont  les  articulations  radio-car- 
piennessont  anormalement  relâchées  et  dont  les  muscles  de  l'avant- 
bras  sont  soumis  à  une  fatigue  excessive.  Max  David  adopte  en 
somme  la  théorie  de  Madelung.  Il  n'apporte  pas  d'observation  nou- 
velle. 

L'année  suivante,  1901,  paraît  le  travail  de  Dekeyser-(deBruxeiieB). 
Il  contient  une  observation  nouvelle,  fort  bien  étudiée,  relative  à 
une  mère  et  à  sa  fille  atteintes  toutes  deux  de  carpus  curvus.  C'est  la 
huitième  observation  dans  laquelle  Tinfluencede  l'hérédité  est  indis- 
cutable. 

Nous  devons  une  mention  toute  spéciale  au  chapitre  consacré,  en 
1902,  par  Kirmisson'  à  Tétude  du  carpus  curvus,  dans  son  remar- 
quable livre  sur  les  difformités  acquises  de  l'appareil  locomoteur 
pendant  l'enfance  et  l'adolescence.  Il  rappelle  d'abord  une  obser- 
vation personnelle  dont,  en  1898,  il  a  confié  la  publication  à  son 
interne  Guéry*,  puis  il  décrit  la  maladie  de  Madelung  à  laquelle  il 
donne  le  nom  de  subluxation  progressive  du  poignet.  Cette  dénomi- 
nation très  exacte  est  basée  sur  l'évolution  de  la  maladie  qui,  dans 
un  très  grand  nombre  de  cas,  présente,  sous  l'influence  d'un  trau- 
matisme accidentel  ou  professionnel,  minime  le  plus  souvent,  une 
aggravation  nettement  progressive. 

La  même  année  (1902),  .\rdouin  ^  (de  Cherbourg)  publie  dans  la 
Hevue  d'orthopédie  un  nouveau  cas  de  maladie  de  Madelung  qu'il 
intitule  :  «  Un  cas  de  luxation  congénitale  incomplète  du. poignet  ». 
Cette  observation,  très  détaillée,  est  surtout  intéressante  parce  qu^un 
frère  de  la  malade  présentait  la  même  difformité.  Voilà  donc  la  neu- 
vième observation  où  l'on  peut,  à  bon  escient,  considérer  le  carpus 
curvus  comme  une  maladie  familiale. 

Nous  avons  consullé  V Atlas  manuel  de  chirurgie  orthopédique  de 

1.  Max  David,  Grundt-iss  der  orthopRdischen  Chirurgie  fur  praktische  Arzte 
und  Sludierende,  Berlin,  1900,  p.  121. 

2.  Arthur  Dekcyser,  Journal  médical  de  Bruxelles^  17  octobre  1901,  p.  593.. 

3.  Kirmisson,  Paris,  1902. 

4.  Giiépy,  Revue  d'orthopédie,  1898,  p.  277. 

5.  Ardouin,  Rpvue  d'orthopédie^  1902,  p.  351. 
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Lûoinget  Schu]thess^  atlas  généralement  cité  par  les  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de  la  maladie  de  Madelung.  Cet  ouvrage,  fort  inté- 
ressant sur  de  nombreux  sujets  et  en  particulier  au  point  de  vue 
de  la  scoliose,  ne  consacre  qu'une  dizaine  de  lignes  au  carpus  cur- 
vus  et  ne  rapporte  pas  d'observation  nouvelle. 

Citons,  encore  en  1902,  une  observation  de  G.  Gevaert  *  qui  est  très 
favorable  à  la  théorie  rachitique.  Les  cas  dans  lesquels  on  trouve, 
en  même  temps  que  la  maladie  de  Madelung,  des  lésions  que  Ton 
peut  aussi  imputer  au  rachitisme  tardif,  sont  assez  rares  pour  qu'on 
ne  les  passe  pas  sous  silence.  Chez  le  malade  de  Gevaert,  il  existait, 
en  outre  d'un  carpus  curvus  bilatéral,  une  scoliose  dorsale  supé- 
rieure à  convexité  droite  et  un  double  genu  valgum  surtout 
marqué  à  droite. 

En  1903  paraît  le  mémoire  d'Abadie  '  qui  est  basé  sur  une  obser- 
vation de  Forgue.  Il  s'agit  d'un  homme  de  trente-huit  ans,  atteint  d'un 
carpus  curvus  très  accentué  du  poignet  gauche.  Ce  qui  nous  frappe 
le  plus  dans  cette  observation  fort  bien  étudiée,  c'est  le  raccourcis- 
sement considérable  de  l'avant-bras  gauche.  La  distance  du  pli  du 
coude  à  la  racine  du  carpe  est  de  17,5  du  côté  malade  et  de  26  du 
côté  sain.  On  expliquerait  difficilement  cette  différence  de  8,5  en  fai- 
sant intervenir  le  rachitisme  ou  des  troubles  de  croissance  déter- 
minés par  le  surmenage,  et  il  faut  bien  avouer  que  l'hypothèse  d'une 
atrophie  congénitale  est  plus  satisfaisante.  Ce  n'est  du  reste  pas  là 
l'explication  admise  par  Abadie  qui  croit  à  un  arrêt  de  développe- 
ment causé  par  un  décollement  épiphysaire;  le  malade  ayant  fait 
une  chute  à  l'âge  de  neuf  ans,  cinq  ans  avant  le  début  de  la  déforma- 
tion. Quelle  que  soit  du  reste  la  genèse  du  cas  de  carpus  curvus 
décrit  par  Abadie,  son  mémoire  est  fort  intéressant,  il  contient,  en 
outre  d'une  description  très  précise  de  la  maladie  de  Madelung. 
des  indications  bibliographiques  nombreuses  et  très  exactes. 

Paul  Berger  et  S.  Banzet,  dans  leur  magistral  traité  de  chirurgie 
orthopédique,  paru  en  1904,  préconisent  l'appareil  de  Hofla  et  l'opé- 
ration de  S.  Duplay  (p.  22:^). 


1.  LûniDg  et  W.  Schulthess,  Atlas  manuel  de  chv^urgie  orthopédique,  1902, 
p.  236. 

2.  G.  Gevaert,  Revue  d'orthopédie,  1"  septembre  1902,  n»  5,  p.  336. 

3.  J.  Abadie,  De  la  luxation  progressive  du  poignet  chez  l'adolescent.  Revue 
d'orthopédie,  1903,  n"  6,  p.  481. 
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En  1904,  nous  trouvons  encore  la  thèse  de  Charles  Barthès*  qui 
nous  fait  connaître  une  observation  nouvelle.  Ce  qui  fait  surtout  Tin- 
térêt  de  cette  observation,  c'est  la  réduction  du  carpus  curvus  faci- 
lement obtenue  à  ciel  ouvert  par  le  professeur  P.  Berger;  cette 
réduction  ne  se  maintint  pas  dans  la  suite. 

Plusieurs  travaux  paraissent  en  1905.  C'est  d'abord  une  observa- 
tion d'Albertin  et  Leclerc  *,  relative  à  une  jeune  fille  atteinte  d'un 
double  carpus  curvus  qui  aurait  débuté  à  l'âge  de  cinq  ans.  Il  s'agi- 
rait, d'après  Albertin  et  Leclerc,  d'un  carpus  curvus  dû  au  rachi- 
tisme du  premier  âge,  cette  jeupe  fille  présentant  quelques  traces 
de  rachitisme  ancien. 

Nous  trouvons  ensuite  un  important  travail  de  Poulsen'  qui  con- 
tient une  observation  nouvelle.  L'intérêt  principal  de  cette  observa- 
tion réside  dans  l'intervention  opératoire  (ostéotomie  linéaire  o6/i</ti« 
du  radius). 

Enfin,  toujours  en  1905,  a  paru  le  travail  de  Schultze*,  qui  nous 
rapporte  aussi  une  observation  inédite. 

En  1906,  citons  d'abord  une  excellente  revue  générale  d'Ernest 
Gasne*  et  une  observation  très  détaillée  de  Piollet''  (de  Clermont- 
Ferrand).  Nous  accorderons  ensuite  une  mention  toute  spéciale  à 
l'important  mémoire  de  Sauer',  qui  ne  nous  apporte  pas  des  vues 
bien  nouvelles  mais  qui  contient  quatre  observations  inédites. 

Dans  la  première  de  ces  observations,  nous  voyons  que  plusieurs 
sœurs  de  la  malade  présentaient  une  déformation  analogue.  C'est 
la  dixième  observation  qui  nous  montre  le  carpus  curvus  évoluant 
comme  une  maladie  familiale. 

Je  termine  cette  revue  des  différents  travaux  parus  sur  la  maladie 
de  Madelung,  en  rappelant  que  dans  le  cas  personnel  qui  constitue 

1.  Louis-Charles  Bar  thés,  De  la  luxation  progressive  du  poignet  chez  Vadolescent 
et  chez  Vadtdte,  th.  de  Paris,  17  juillet  1904,  n*  495. 

2.  Albertin  et  Leclerc,  Société  de  chirurgie  de  Lyon,  séance  du  16  mars  1905. 

3.  Kr.  Poulsen,  Ueber  die  Madelung'sche  Derormitat  der  Hand,  Archiv  fur 
klinische  Chirurgie  begrilndet  von  D'  von  Langenbeck,  Berlin,  1905. 

4.  Schultze,  Ein  Fall  von  spontaner  Subluxalion  der  Hand  noch  untem 
(Dupuylren  Madelungscher  Subl.uxalion),  Milnchner  medizinische  Wochenschrifij 
1905,  p.  1441. 

5.  Ernest  Ga-^ne,  Revue  d'orthopédie,  i"  mars  1906,  p.  154,  et  1"  mai  1906, 
p.  241. 

6.  Piollet  (de  Ole rmont- Ferrand),  Société  de  chirurgie  de  Lyon,  5  juillet  1906, 
et  Lyon  médical^  18  novembre  1906,  p.  799. 

7.  F.  Sauer,  Die  Madelungsche  Deformilàt  des  Handgelenkes,  Beitrâge  zur 
klinischen  Chirurgie,  1906,  p.  179. 
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la  base  de  ce  mémoire,  cas  rapporté  dans  le  premier  paragraphe,  le 
père  et  la  fille  étaient  atteints  de  la  même  déformation,  ce  qui  porte 
à  onze  les  observations  dans  lesquelles  l'influence  héréditaire  appa- 
raît indéniable. 

J'ai,  au  début  de  cet  historique,  émis  une  considération  d'ordre 
général,  relative  à  l'importance  des  travaux  français,  c'est  aussi  par 
une  opinion  basée  sur  l'ensemble  de  cet  historique  que  je  voudrais 
le  terminer.  Je  crois  que  l'importance  de  l'influence  héréditaire  se 
dégage  de  l'étude  impartiale  des  observations;  assurément  cette 
influence  n'est  pas  constante,  mais  quelle  est  la  maladie  congénitale 
dans  laquelle  l'hérédité  est  constante?  Son  action  est  évidente,  dans 
un  grand  nombre  d'observations.  On  a  du  reste  certainement 
remarqué  qu'au  cours  de  cet  historique  j'ai  insisté,  avec  une  cer- 
taine complaisance,  sur  cette  notion  pathogénique  qui,  souvent  rap- 
pelée, en  a  été  comme  la  note  dominante. 


III 

Nous  tenons  essentiellement  à  exposer  tout  d'abord  les  lésions  que 
l'on  rencontre  dans  la  maladie  de  Madelung.  Celles-ci  une  fois  connues, 
nous  pourrons  aborder  avec  plus  de  profit  l'étude  de  la  pathogénie. 
Il  est  en  efîet  logique  de  bien  constater  les  faits  avant  de  chercher  à 
les  expliquer. 

Il  est  actuellement  assez  difficile  de  décrire  les  lésions  anatomi- 
ques  qui  caractérisent  la  maladie  de  Madelung,  car  les  autopsies  sont 
rares.  Si,  en  effet,  cette  afTection  est  grave,  dans  certains  cas  du  moins, 
au  point  de  vue  de  la  diminution  qu'elle  apporte  dans  la  capacité 
professionnelle  de  l'individu  qui  en  est  atteint,  dans  aucun  cas  elle 
ne  compromet  l'existence. 

La  première  autopsie  a  été  faite  en  4875  par  Jean,  qui  a  commu- 
niqué à  la  Société  anatomique  le  compte-rendu  de  ses  dissections. 
L'examen  nécropsique  pratiqué  par  Jean  a  été  complété  par 
P.  Delbet  *,  qui  a  trouvé  et  disséqué,  au  musée  Dupuytren,  deux 
pièces  fort  intéressantes,  permettant  de  préciser  Tanatomie  patholo- 
gique du  carpus  curvus;  ces  pièces  sont  celles  qui  ont  été  présentées 

t.  Pierre  Delbet,  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  Paris,  1899,  p.  184. 
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par  Jean  à.  la  Société  anatomique,  dans  la  séance  du  .28  mars  1875, 
et  qui  ont  été  déposées  par  lui  au  Musée  Dupuy tren. 

Madelung  *  a  pu  étudier  le  cadavre  d'une  femnae  de  vingt  ans, 
morte  très  probablement  d'infection  puerpérale,  qui  était  atteinte 
d'une  luxation  spontanée  très  accentuée  du  poignet  gauche.  Il  a  con- 
gelé Tavant-bras,  et  fait  deux  coupes  antéro-postérieures,  l'une  pas- 
sant par  le  radius  et  l'autre  par  le  cubitus.  Malheureusement,  il  ne 
nous  donne  qu'un  compte  rendu  très  succinct  et  fort  peu  instructif 
de  ses  recherches  anatorao-pathologiques. 

Eugène  Roget  ^  nous  dit,  dans  sa  thèse,  que  Destot  a  disséqué,  dans 
le  laboratoire  d'Ollier,  deux  cas  qui  permettent  de  préciser  Fana- 
tomie  pathologique  du  radius  curvus.  Nous  n'avons  trouvé  nulle 
part  le  compte  rendu  de  la  dissection  de  ces  deux  pièces.  Nous 
Tavons  cherché,  en  particulier,  dans  le  travail  que  Destot'  a  publié, 
dans  la  Bévue  de  Chirurgie,  en  collaboration  avec  Gallois,  sur  l'ana- 
tomie  et  la  physiologie  du  poignet  et,  à  notre  grand  regret,  nous  ne 
l'avons  pas  trouvé. 

Enfin,  Bérard  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon  une 
pièce  qu'il  a  disséquée  à  l'amphithéâtre  d'anatomîe  de  la  Faculté. 

Les  renseignements  fournis  par  les  examens  nécropsiques  étant 
rares  et  souvent  incomplets,  nous  avons,  à  plusieurs  reprises,  été 
forcé  de  nous  contenter  des  données  résultant  des  examens  radio- 
graphiques  (ces  examens  sont  au  nombre  de  11  ;  ils  appartiennent  à 
Gangolphe,  Ardouin,  Abadie,  PouIsen,Schultze,Piollet,  Sauer  [4  cas] 
et  à  nous- même). 

Quant  aux  constatations  faites  cliniquement  par  la  palpatîon  du 
poignet,  elles  sont  à  la  vérité  utilisables  pour  la  description  des 
graves  lésions,  mais  elles  ne  peuvent  être  d'aucun  secours,  quand  il 
s'agit  d'entrer  dans  le  détail  des  altérations  anatomiques. 

Nous  étudierons  séparément  les  déformations  du  cubitus^  du  radius 
et  du  carpe.  Les  difformités  squelettiques  une  fois  connues,  nous 
rechercherons  les  lésions  des  synoviales,  des  ligaments  et  des  mus- 
cles périarticulaires. 

Nous  exposerons  tout  d'abord  les  déformations  du  cubitus  qui  sont 


4.  MadeluDg,  Ai*chiv  filr  klinische  Chirurgie  von  D'  B.  von  Langenbeck,  Berlin, 
1878,  t.  XXIII,  p.  395. 

2.  Eugène  Roget,  thèse  de  Lyon,  26  avril  1899,  n"  121,  p.  39. 

3.  Destot  et  Gallois,  Revue  de  Chirurgie,  1898,  p,  886. 
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absolament  prépondérantes.  Ces  altérations  fort  complexes  inté- 
ressent à  la  fois  la  longueur  et  la  forme  de  Tos.  Ces  modiûcations 
de  longueur  et  de  forme  entraînent  forcément  des  modifications  dans 
les  rapports  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  avec  le  carpe.  Nous 
nous  attacherons  à  bien  préciser  la  situation  réciproque  du  carpe  et 
de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus. 

Modifications  dans  la  langueur  du  cubitus. 

Nous  ne  trouvons  que  dans  sept  observations  des  renseignements 
sur  la  longueur  du  cubitus.  Dans  une  seule  observation  (Félix),  il 
est  spécifié  que  la  longueur  du  cubitus  était  normale.  Dans  les  six 
autres  cas,  nous  voyons  que  la  longueur  du  cubitus  était  diminuée 
d'un  demi-centimètre  (Dekeyser),  de  2  centimètres  (Gangolphe,  Ar- 
douin,  Poulsen),  de 3  centimètres (Roget)  et  de  8  centimètres  ( Abadie). 

Modifications  dans  la  forme  du  cubitus  et  ses  rapports  avec  le  carpe. 

Nous  verrons,  en  étudiant  la  syraptomatologie,  que,  dans  tous  les 
cas,  on  a  observé,  sur  la  face  dorsale  du  poignet,  une  saillie  consi- 
dérable constituée  par  l'extrémité  inférieure  du  cubitus.  Cette  saillie 
est  due,  soit  à  une  hypertrophie,  soit  à  une  luxation  en  arrière,  soit 
à  l'hypertrophie  et  à  la  luxation  combinées  :  ace  qu'on  sent  surtout 
à  la  palpation,  c'est  Textrémité  inférieure  du  cubitus  un  peu  hyper* 
trophiée  et  surtout  déviée  en  haut  du  côlé  de  la  face  dorsale  »  (Kir- 
misson).  La  cupule  articulaire  du  cubitus  semble  remplacée  par  une 
véritable  tète  hémisphérique  (Ardouin).  Tandis  que  Thyperostose 
n'e^  mentionnée  que  dans  quelques  observations  (Jean,  S.  Duplay, 
Redard,  Jagot,  Poulsen),  la  luxation  en  arrière  plus  ou  moins  com- 
plète a  été  constatée  dans  tous  les  cas.  Dans  la  plupart  des  observa- 
tions, il  est  dit  qu'avec  la  pulpe  du  doigt  il  est  fietcile  d'atteindre  et 
d'examiner  la  surface  articulaire  du  cubitus  :  la  surface  articulaire 
du  cubitus  est  facilement  palpable  (Madelung);  la  plus  grande 
partie  de  la  surface  articulaire  du  cubitus  est  libre  et  directement 
perceptible  au  doigt  (Redard);  les  épreuves  radiographiques  mon- 
trent très  nettement  les  cubitus  restés  droits  et  devenus  volumineux 
n'ayant  plus  aucun  rapport  avec  l'articulation  radio-carpienne,  si 
ce  n'est  peut-être  par  des  ligaments  très  allongés  (Jagot)  ;  l'extrémité 
articulaire  inférieure  du  cubitus  est  complètement  luxée,  de  façon 
qu'on  peut  toucher  sa  surface  articulaire  (Sauer).  La  surface  articu- 
laire du  cubitus  est  libre,  le  pyramidal  ne  s'articule  plus  avec  elle 
(P.  Delbet). 
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Il  est  donc  incontestable  que  la  saillie  observée,  dans  la  maladie 
de  Madelung,  sur  la  face  dorsale  du  poignet  est  généralement  causée 
non  par  l'hypertrophie  de  la  tête  cubitale,  non  par  une  hyperostose, 
mais  par  le  déplacement  en  arrière  de  l'extrémité  inférieure  du 
cubitus. 

Modifications  dans  la  longueur  du  radius. 

Dans  les  cas  où  Ton  a  observé  un  raccourcissement  du  cubitus,  on 
a  généralement  observé  aussi  un  raccourcissement  du  radius,  ce 
qui  revient  à  dire,  qu'une  diminution  dans  la  longueur  totale  de 
l'avant-bras  n'est  pas  rare  dans  la  maladie  de  Madelung.  Dans  l'ob- 
servation de  Roget,  le  radius  présentait,  comme  le  cubitus,  un  rac- 
courcissement de  3  centimètres  ;  dans  le  cas  d'Abadie,  tandis  que  le 
cubitus  était  raccourci  de  8  centimètres,  le  radius  offrait  un  raccour- 
cissement de  40  centimètres;  dans  l'observation  de  Poulsen,  le  rac- 
courcissement radial  était  de  3  cent.  5,  tandis  que  le  raccourcisse- 
ment cubital  n'atteignait  que  2  centimètres.  Dans  un  des  cas  de  Sauer, 
relatif  à  une  femme  atteinte  d'un  carpus  curvus  bilatéral,  le  radius 
était,  des  deux  côtés,  plus  court  de  3  centimètres  que  le  cubitus.  La 
différence  normale  entre  les  deux  os  de  Tavant-bras  étant  de  4  centi- 
mètre à  4  cm.  5,  le  véritable  raccourcissement  du  radius  était  donc 
de  4  cm.  5  à  2  centimètres. 

Nous  voyons,  en  somme,  que,  dans  la  maladie  de  Madelung,  la 
diminution  de  longueur  porte  généralement  sur  les  deux  os  de 
l'avant-bras,  mais  qu'elle  peut  aussi  n'intéresser  qu'un  seul  de  ces 
os,  le  radius. 

Modifications  dans  la  fonne  du  radius  et  ses  rapports  avec  le  carpe. 

L'hypertrophie  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  est  très  rare- 
ment signalée.  Cependant,  dans  le  cas  d'Abadie,  le  radius  présen- 
tai! une  exostose  en  forme  d'éperon.  Sur  le  radius,  la  déformation 
dominante  est  une  incurvation  à  concavité  antérieure,  intéressant  le 
quart  ou  le  tiers  inférieur  de  l'os.  Cette  incurvation  anormale  a  pour 
conséquence  un  changement  d'orientation  dans  la  surface  articulaire 
du  radius  qui,  au  lieu  de  regarder  directement  en  bas,  regarde  en 
bas  et  en  avant.  Quelques  citations  montreront  la  réalité  de  cette 
courbure  anormale. 

L'extrémité  inférieure  du  radius  était  fortement  incurvée  en  avant 
(S.  Duplay);  légère  incurvation  du  radius  au  tiers  inférieur  (Redard); 
le  radius  se  recourbe  légèrement  dans  son  quart  inférieur  et  va  en 
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s'abaissant  du  côté  du  carpe  (Malfuson)  ;  on  constate  une  très  notable 
incurvation  du  tiers  inférieur  du  radius  (Jagot)  ;  Textrémité  inférieure 
du  radius  est  incurvée  en  avant  (P.  Delbet)  ;  incurvation  en  avant  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius  (Dekeyser)  ;  le  radius,  à  sa  partie  tout 
à  fait  inférieure,  parait  avoir  subi  une  inflexion  qui  aurait  eu  pour 
résultat  une  courbure  à  concavité  antérieure;  la  face  articulaire  du 
radius,  au  lieu  de  regarder  directement  en  bas,  regarderait  en  bas 
et  un  peu  en  avant  (Gevaert)  ;  le  radius  est  incurvé  en  avant  à  son 
extrémité  inférieure  (Abadie)  ;  lorsqu'on  examine  le  poignet  par  son 
bord  radial,  on  observe  une  incurvation  régulière  à  concavité  anté- 
rieure (Poulsen);  la  diaphyse  radiale  présente  une  concavité  anté- 
rieure au  niveau  de  son  tiers  inférieur  et  de  la  moitié  de  son  tiers 
moyen  (Schultze).  Le  radius  présente  une  incurvation  antérieure 
localisée  à  son  tiers  inférieur  et  très  accentuée  (Piollet). 

Tandis  que  la  luxation  du  cubitus  est  toujours  accentuée  et  souvent 
complète,  la  luxation  du  radius  sur  le  carpe  est  souvent  nulle,  par- 
fois incomplète,  jamais  complète. 

Elle  est  souvent  nulle,  les  citations  suivantes  le  démontrent. 

La  face  dorsale  du  poignet  se  continue  directement  avec  la  face 
dorsale  de  Tavant-bras  au  niveau  du  radius  dont  les  rapports  avec 
le  carpe  ne  sont  nullement  modifiés  (Guépin)  ;  le  radius  s'est  incurvé 
pour  rester  en  rapport  avec  les  os  du  carpe  (Jagot)  ;  la  surface  arti- 
culaire du  radius  n'est  pas  accessible  comme  celle  du  cubitus;  elle 
n'a  pas  perdu  ses  connexions  avec  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire, 
on  constate  par  la  palpation  que  les  connexions  sont  normales 
(P.  Delbet)  ;  la  main  semble  articulée  au  radius  de  façon  normale, 
elle  paraît  devenue  complètement  indépendante  du  cubitus 
(Dekeyser)  ;  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire  paraissent  être  restés  en 
connexion  normale  avec  l'extrémité  inférieure  du  radius  (Kirmisson)  ; 
tout  le  carpe  est  placé  en  avant  du  cubitus  mais  a  gardé  ses  rap- 
ports normaux  avec  le  radius  (Ardouin)  ;  les  os  du  carpe,  qui,  du  côté 
interne,  paraissent  brusquement  séparés  du  cubitus,  ont  du  côté 
externe  conservé  leurs  rapports  avec  le  radius  (Gevaert);  le  radius 
semble  avoir  conservé  ses  relations  avec  les  os  du  carpe  (Abadie);  le 
carpe  n'a  pas  perdu  ses  relations  avec  la  surface  articulaire  du  radius 
(Poulsen);  la  surface  articulaire  du  radius  ne  peut  pas  être  perçue 
par  le  toucher  (Sauer).  Dans  le  compte  rendu  que  donne  Delbet,  de 
la  dissection  faite  par  lui  des  pièces  déposées  par  Jean  au  musée 
ReV.  de  CHm.,'TOME  xxxvi.  —  1007.  Il 
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Dupuytren,  nous  lisons  :  a  les  connexions  du  scaphoïde  et  du  semi- 
lunaire  avec  le  radius  ne  sont  pas  modifiés;  il  n'y  a  là  aucune  trace 
de  luxation.  On  voit  au  travers  du  ligament  antéro-externe  la  saillie 
formée  par  la  petite  crête  qui,  sur  le  scaphoïde,  sépare  la  facette 
articulaire  radiale  de  la  facette  destinée  au  trapèze  et  au  trapézoïde. 
La  conception  de  Madelung  est  donc  absolument  inexacte.  Il  s'est 
L  trompé  quand  il  a  cru  sentir  sur  la  face  dorsale  une  partie  de  la 

surface  articulaire  du  radius  déshabitée  ».  Assurément,  sur  les  pièces 
examinées  par  P.  Delbet,  les  connexions  du  radius  avec  le  carpe 
n'étaient  en  rien  modifiées,  mais  il  ne  s'ensuit  pas  que  Madelung 
se  soit  trompé,  lés  lésions  n'étant  pas  identiques  dans  tous  les  cas  de 
cjarpus  curvus. 

La  luxation  du  radius  est  parfois  incomplète  :  une  partie  de  la 
surface  articulaire  du  radius  est  perceptible  à  la  palpation  (Made- 
lung); on  peut  arriver  à  toucher  la  moitié  postérieure  de  la  surface 
articulaire  du  radius  (Schultze). 

Modifications  dans  la  forme  des  os  du  carpe  et  dans  leurs  relafiom 
avec  le  squelette  de  r avant-bras. 

Les  observations  sont  muettes  au  sujet  des  altérations  des  os  du 
carpe.  Sur  les  radiographies  de  la  malade  dont  nous  rapportons 
l'observation  au  début  de  ce  mémoire,  nous  avons  constaté,  M.  Imbert 
et  moi,  que  le  grand  os  était  plus  volumineux  et  plus  développé  dans 
le  sens  vertical  que  sur  un  poignet  normal.  Pareille  constatation  n'a 
été  faite,  à  notre  connaissance,  par  aucun  autre  chirurgien. 

Le  pisiforme,  qui  est  normalement  situé  à  un  centimètre  environ 
au-dessous  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus,  est  situé  sur  le 
môme  plan  horizontal  que  cette  dernière  (P.  Delbet). 

Quant  aux  modifications  survenues  dans  les  rapports  du  carpeavec 
les  os  de  l'avant-bras,  nous  les  avons  suffisamment  indiquées  en 
décrivant  la  luxation  très  accentuée  du  cubitus  et  la  luxation  incom- 
plète du  radius. 

Les  lésions  synoviales  sonikpeu  près  nulles;  nous  verrons  à  propos 
de  la  symptomatologie  que  Tépanchement  intra-articulaire  n'a  été 
constaté  que  dans  de  très  rares  observations. 

Quant  aux  altérations  ligamenteuses,  les  auteurs  sont  singulière- 
ment brefs  et  imprécis  à  leur  sujet.  Il  est  hors  de  doute  que  la  cap- 
sule fibreuse  de  l'articulation  radio-cubitale  inférieure  est  singuliè- 
rement distendue  et  étirée  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  que  le 
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ligament  triangalaire,  eomme  l'ont  bien  montré  les  dissections  de 
P.  Delbet,  plus  grêle  qu'à  Tétat  normal,  est  en  outre  modifié  dans  sa 
direction  qui  de  transversale  est  devenue  antéro-postérieure.  Ce 
sont  là  les  seules  notions  que  nous  possédions,  au  sujet  des  altéra- 
tions causées  aux  liens  articulaires  par  la  maladie  de  Madelung. 

Les  lésions  musculaires  seront  décrites  avec  la  symptomatologie, 
elles  sont  du  reste  minimes.  Nous  ne  trouvons  en  effet  ni  atrophie 
oi  contractures,  ni  rétractions,  ni  insertions  anormales,  mais  une 
simple  hypertension  des  muscles  fléchisseurs.  L'examen  électrique 
permet  de  constater  que  tous  les  muscles  se  contractent  également 
bien  (Félix).  Leurs  rapports  ne  sont  que  peu  modifiés,  cependant 
P.  Delbet  a  noté,  sur  les  pièces  qu'il  a  disséquées,  que  le  cubital  anté- 
rieur se  réfléchissait  sur  la  tète  luxée  du  cubitus  et  s'y  creusait  un 
silloD  (p.  i87). 

Il  nous  reste  à  examiner  rapidement  les  altérations  de  ia  main  et. 
da  membre  supérieur. 

Nous  n'avons  pas  à  étudier  ici  les  déplacements  de  Taxe  de  la  main . 
Les  modifications  observées  dans  la  direction  de  cet  axe  seront  men- 
tionnées à  propos  de  la  symptomatologie,  mais  nous  devons  nous 
demander  si  dans  le  carpus  curvus,  le  squelette  de  la  main  ne  subit 
aucune  altération .  <  La  main  elle-même,  nous  dit  P.  Delbet  \  n'est  pas 
altérée.  Si  on  désarticulait  le  poignet,  la  main  enlevée  serait  nor- 
male. B  Cette  aflirmation  est-elle  absolument  exacte?  Assurément, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  main  est  indemne.  Nous  lisons 
dans  une  observation  d'E.  Roget,  relative  à  une  femme  atteinte  d'un 
double  carpus  curvus  plus  marqué  à  droite,  que  la  main  droite  était 
an  peu  plus  courte  que  la  gauche.  L'atrophie  de  la  main  a  été  égale- 
ment constatée  dans  le  cas  de  Piollet  qui  a  trait  à  une  jeune  fille  de 
seize  ans,  atteinte  d'un  double  carpus  curvus  plus  marqué  à  droite. 
Dans  ce  cas,  le  radius  et  le  cubitus  offraient  sensiblement  la  même 
longueur,  à  la  vérité  le  radius  gauche  était  plus  court  que  le  droit 
d'an  demi-centimètre,  mais  en  mesurant  la  distance  qui  sépare  le 
sommet  de  Tolécrâne  du  sommet  du  petit  doigt,  on  constatait  que  la 
longueur  de  l'avant-bras  et  de  la  main  mesurait  3  centimètres  de 
moins  du  côté  droit  que  du  côté  gauche.  Les  os  de  l'avant-bras  se 
trouvant  sensiblement  égaux,  la  différence  obtenue  était  due  à  ce  que 

1.  Loc.  cit.y  p.  162. 
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la  longueur  de  la  main  droite  était  inférieure  de  2  cm.  5  à  la  lon- 
gueur de  la  main  gauche. 

Gevaert  a  constaté  une  atrophie  des  muscles  interosseux  se  tra- 
duisant par  des  dépressions  entre  les  métacarpiens. 

Enfin,  du  côté  du  bras  et  de  Tavant-bras,  signalons  la  déforma- 
tion du  cubitus  valgus  qui  a  été  observée  par  Roget  et  Schultze. 


IV 

Etudions  les  conditions  étiologiques  qui  paraissent  jouer  incontes- 
tablement un  rôle  dans  la  genèse  du  carpus  curvus.  Dans  le  chapitre 
suivant,  consacré  à  la  pathogénie,  nous  discuterons  la  valeur 
respective  de  chacun  de  ces  facteurs,  contentons-nous  pour  le 
moment  de  nous  livrer  à  un  simple  travail  de  calcul,  exempt  de 
toute  hypothèse  et  de  toute  interprétation,  qui  nous  montrera  quels 
sont  les  facteurs  étiologiques  principaux  et  quelle  est  la  fréquence 
avec  laquelle  chacun  d'eux  est  intervenu  dans  les  observations  que 
nous  avons  analysées. 

Nous  connaissons  85  cas  de  carpus  curvus  :  Malgaigne  (1),  Jean  (1), 
Madelung(5),  Félix  (2),  Duplay  (2),  Redard  (4),  Guépin  (15,  fille,  père, 
mère,  frères  et  sœurs  de  la  mère,  neuf  enfants,  un  enfant  d'une 
sœur  de  la  malade),  Malfuson  (2,  mère  et  tille),  Féré  (25),  Jagot 
(4,  fille,  père,  oncle,  grand-père),  Roget  (5,  mère  et  grand-père), 
Delbet  (1),  Gangolphe  (2,  mère  et  fille),  Dekeyser  (2,  mère  et  fille), 
Kirmisson  (4),  Ardouin  (2,  frère  et  sœur),  Gevaert  (1),  Abadie  (1), 
Barthès  (1),  Albertin  et  Leclerc  (4),  Poulsen  (4),  Schulze  (4),  Piollet 
(4),  Sauer  (4,  plusieurs  sœurs),  Estor  (2,  père  et  fille).  C'est  de  ces 
85  cas  que  nous  allons  extraire  des  chiffres  qui  nous  indiqueront  la 
fréquence  et  par  suite  l'importance  de  chaque  facteur  étiologique. 
Assurément  notre  enquête  pourrait  être  plus  complète  car  noQS 
n'avons  pas  pu  trouver  les  observations  de  Gzerny,  de  Heischberg 
et  de  Langenbeck,  mais  elle  a  été  suffisamment  étendue  pour  quelle 
puisse  offrir  une  garantie  de  l'exactitude  des  chiffres  que  nous 
allons  donner. 

Il  est  un  premier  facteur  étiologique  qui  nous  paraît  présenter 
une  très  haute  valeur,  c'est  Vhérédité,  Déjà,  à  propos  de  l'historique 
et  en  passant  en  revue  les  travaux  publiés  sur  la  maladie  de  Made- 
lung,  nous  avons  attiré  l'attention  sur  l'importance  de  l'hérédité  et 
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1.  Âbadie,  loc.  c'U.y  p.  481. 


noas  avons  montré  que,  dans  onze  observations,  rinfluence  de  Théré- 
dite  nous  paraissait  indéniable.  Ce  chiffre  onze  ne  donne  pas  une  \ 

idée  exacte  du  rôle  de  l'hérédité.  L'observation  de  Guépin,  dans 
laquelle  15  membres  de  la  même  famille  étaient  atteints  de  carpus 
curvus,  ne  doit  pas  être  considérée  comme  un  seul  cas  ou  l'hérédité  a 
manifestement  exercé  son  action  mais  bien  comme  un  groupement  de 
15  cas  dans  lesquels  l'hérédité  a  exercé  une  influence  indéniable. 
Lorsque  nous  disons  que  nous  possédons  85  observations  de  radius 
curvus,  le  chiffre  85  n'indique  pas  le  nombre  des  mémoires  publiés 
sur  la  question  mais  le  nombre  des  cas  qu'ils  rapportent  et  si,  dans 
l'historique,  nous  avons  montré  que  dans  onze  mémoires  on  a  noté 
l'influence  de  l'hérédité,  en  réalité  le  nombre  des  cas  dans  lesquels 
elle  a  nettement  manifesté  son  influence  est  beaucoup  plus  considé- 
rable. 

Nous  estimons  que  Taction  de  l'hérédité  ne  peut  être  contestée  : 
l""  dans  les  cas  où  plusieurs  membres  de  la  même  famille  sont 
atteints  de  la  même  aflection  ;  S""  dans  les  cas  où  la  déformation  s'est 
montrée  sans  cause  connue  et  dès  la  première  enfance,  ce  que  les 
malades  expriment  en  disant  :  a  Mes  parents  m'afflrment  que  mes 
poignets  ont  toujours  été  déformés  ». 

Ces  prémisses  une  fois  admises,  nous  trouvons  que  36  fois  sur 
les  85  cas  que  nous  avons  recueillis,  la  maladie  de  Madelung  était 
héréditaire  ou  congénitale. 

Les  traumatismes  du  poignet  exercent-ils  une  influence  notable 
sur  le  développement  du  carpus  curvus?  Nous  ne  le  pensons  pas. 
Dans  nos  85  cas,  nous  relevons  dix  fois  un  traumatisme  dans  les 
antécédents  personnels  des  malades  (Malgaigne,  Madelung,  Duplay, 
Redard,  Malfuson,  Kirmisson,  Abadie,  Barthès,  Albertin  et  Leclerc, 
et  Schultze).  En  réalité,  l'action  du  traumatisme  ne  peut-être 
invoquée  que  dans  neuf  cas  :  dans  l'observation  d'Abadie,  en  effet, 
l'accident  traumatique  était  survenu  cinq  ans  avant  la  déforma- 
mation  du  poignet,  ajoutons  que  nous  ne  connaissons  pas  les 
lésions  déterminées  par  cet  accident;  «  A  huit  ou  neuf  ans,  N..., 
perché  sur  un  mûrier  assez  élevé,  fait  une  chute,  tombe  sur  de  gros 
moellons,  s'évanouit  et  se  réveille  avec  un  bras  entouré  d'un  panse- 
ment et  de  planchettes.  Y  a-t-il  eu  fracture'?  Y  avait-il  une  plaie? 
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Les  suites  furent-elles  longues?  le  malade  Tignore  i»  (Âbadie)  *.  A 
quatorze  ans,  il  devient  apprenti  cuisinier  et  s'aperçoit  q\\e  son  bras 
se  déforme.  Dans  les  neuf  autres  observations,  on  invoque  trois  fois 
un  effort  pour  soulever  un  lourd  fardeau  (Malgaigne,  Madelung, 
Kirmisson).  Nous  trouvons  deux  fois  mentionnée  une  chute  sur  la 
main  (Barthès,  Redard);  la  chute  était  légère  dans  l'observation  de 
Redard.  Enfin,  dans  les  quatre  derniers  cas,  il  s'agit  d'un  mouvement 
de  torsion  :  €  Il  y  a  cinq  ou  six  ans,  en  essayant  de  tourner  le  bouton 
d'une  porte  retenu  par  une  autre  personne,  la  jeune  fille  qui  fait  le 
sujet  d'une  observation  de  S.  Duplay,  éprouva  une  sorte  d'entorse 
très  légère  et  seulement  caractérisée  par  un  peu  de  douleur  dans  le 
poignet  gauche,  mais  sans  aucun  gonflement.  Quelques  jours  après 
il  n'y  paraissait  plus  quoique  aucun  traitement  n'ait  été  mis  en 
usage.  Sans  prétendre  que  ce  petit  accident  ait  eu  une  influence 
quelconque  sur  le  développement  de  la  maladie,  toujours  est-il  que 
Ton  s'aperçut  au  bout  d'un  certain  temps  que  le  poignet  gauche 
devenait  le  siège  d'une  déformation  qui  alla  toujours  en  s'accentuant 
davantage  (S.  Duplay)'.  Nous  admettons  volontiers  l'opinion  de 
S.  Duplay  et  nous  pensons  avec  lui  que  l'accident  minime  dont  il  fût 
mention  n'a  pas  eu  d'influence  sur  le  développement  de  la  maladie, 
ce  qui  réduit  à  huit  le  nombre  de  cas  où  le  traumatisme  paraît  avoir 
joué  un  certain  rôle. 

C'est  un  mouvement  de  supination  pour  recevoir  une  pièce  de 
monnaie  qui  est  incriminé  dans  le  cas  de  Malfuson.  Enfin  Âlbertin 
et  Leclerc  et  Schultze  invoquent  une  torsion  violente  des  deux 
mains. 

Faut-il  considérer  la  maladie  de  Madelung  comme  une  maladie  pro- 
fessionnelle résultant  de  la  répétition  des  mêmes  mouvements?  Sur 
nos  85  cas,  la  profession  des  malades  n'est  indiquée  que  dix-sept  fois 
et  nous  trouvons  :  un  tisserand,  un  cuisinier,  un  berger,  un  tan- 
neur, un  maçon,  un  cantonnier,  une  blanchisseuse,  trois  domes- 
tiques, une  corsetière,  une  tisseuse,  une  giletière,  deux  brodeuses 
et  deux  couturières.  Les  professions  sont,  on  le  voit,  extrêmement 
variées  et  il  n'est  pas  possible  d'invoquer  une  influence  profes- 
sionnelle dans  l'étiologie  du  carpus  curvus. 

Deux  maladies,  le  rachitisme  et  Vêpilepsie  ont  été  considérées 

1.  S.  Duplay,  loc.  cit.,  Archives  générales  de  médecine^  1885,  p.  385. 
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comme  jouant  un  rôle  très  important  dans  Tétiologie  de  la  maladie 
de  Madelung.  S.  Duplay  et  P.  Deibet  considèrent  le  carpus  curvus 
comme  étant  de  nature  rachitique  et  Féré  a  prouvé  par  des  statis- 
tiques qu'il  apparaît  avec  une  singulière  fréquence  chez  les  épilep- 
tiques. 

Les  malades  dont  nous  avons  réuni  les  observations  étaient  généra- 
lement indemnes  de  lésions  rachitiques,  cependant  on  trouve  quatre 
observations  qui  paraissent  favorables  à  la  théorie  rachitique;  un 
malade  de  Félix  présentait  un  double  pied-plat  valgus  douloureux  ; 
dans  le  cas  de  Malfuson,  il  existait  une  légère  scoliose  ;  la  scoliose 
était  très  prononcée  dans  les  cas  de  Gevaert,  enfin  un  malade  de 
Sauer  était  atteint  d'un  double  pied-plat  valgus  et  d'un  double 
genu-val^um.  Assurément  la  scoliose  et  le  genu-valgum  des 
adolescents  sont  considérés  par  la  plupart  des  auteurs  comme  des 
ms^nifestations  du  rachitisme  tardif,  en  est-il  de  même  pour  le 
pied-plat  valgus,  c'est  discutable. 

Quant  à  l'influence  de  Tépilepsie  sur  la  maladie  de  Madelung  ou 
plutôt  à  la  coexistence  de  cette  affection  et  de  Tépilepsie,  on  ne 
saurait  la  nier,  puisque  Féré  a  trouvé  le  carpus  curvus  bien  déve- 
loppé 25  fois  sur  148  épiieptiques. 

Il  nous  reste  à  examiner  Tinfluence  de  Vdge  et  du  sexe. 

L'âge  n'a  été  mentionné  que  34  fois  dans  les  observations  que  nous 
avons  recueillies.  Sur  ces  34  cas,  9  fois  la  lésion  s'est  montrée 
dès  la  première  enfance,  ce  sont  les  cas  de  Jean,  Félix,  Guépin, 
Malfuson,  Jagot,  Ardouin.  Sauer,  Estor  (2  cas).  Lorsque  la  malfor- 
mation n'a  apparu  qu'au  bout  de  plusieurs  années,  elle  s'est  mani- 
festée :  à  douze  ans  (Malgaigne),  à  dix-huit,  seize  et  quatorze  ans 
(Madelung),  à  quatorze  ans  (Félix),  à  huit  et  quatorze  ans  (S.  Du- 
play), à  treize  ans  (Redard),  à  treize  ans  (Malfuson),  à  treize,  onze 
et  neuf  ans  (Roget),  à  douze  ans  (P.  Deibet),  à  onze  et  treize  ans  (Gan- 
golphe-,  à  quatorze  ans  (Dekeyser),  à  treize  ans  (Kirmisson),  à 
quinze  ans  (Gevaert),  à  quatorze  ans  (Abadie),  à  trente-six  ans 
(Barthès),  à  cinq  ans  (Albertin  et  Leclerc),  à  douze  ans  (Poulsen),  à 
neuf  ans  (Schultze),  à  douze  ans  (PioJlet),  à  dix-huit  ans  (Sauer). 

En  somme,  le  cas  de  Barthès  mis  à  part,  on  voit  que  l'ôge  auquel 
la  maladie  de  Madelung  est  apparue  est  sensiblement  le  même  pour 
tous  les  malades,  le  carpus  curvus  est  une  affection  de  l'adolescence. 
La  malade  de  Barthès  avait  trente-six  ans  .quand  la  déformation  a 
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commencé  à  se  montrer,  c'est  une  anomalie  et  il  est  permis  de  se 
demander  si  elle  était  vraiment  atteinte  de  carpus  curvus.  Quoiqull 
en  soit,  si  Ton  prend  la  moyenne  des  chiffres  que  nous  venons  de 
reproduire,  abstraction  faite  du  cas  de  Barthès,  qui  fausserait  la 
moyenne,  on  voit  que  dans  les  cas  ou  la  maladie  de  Madelung 
n'existe  pas  dès  la  première  enfance,  elle  apparaît  entre  douze  et 
treize  ans. 

Le  sexe  a  une  influence  considérable,  le  carpus  curvus  est 
quatre  fois  plus  fréquent  chez  les  filles  que  chez  les  garçons. 

Disons  enfin  que  la  maladie  de  Madelung  est  utn-  ou  bilatérale. 
Dans  un  cinquième  des  cas  elle  est  unilatérale  et  elle  se  montre 
alors  un  peu  plus  fréquemment  du  côté  gauche  que  du  côté  droit. 

Lorsqu'elle  est  bilatérale,  elle  apparaît  rarement  aussi  accentuée 
des  deux  côtés  (un  sixième  des  cas),  elle  est  plus  grave  du  côté 
droit  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

{A  suivre,) 
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NOTE 

SUR  UNE  TUMEUR  MIXTE  DE  LA  JOUE 

CONTRIBUTION    A    L'ÉTUDE 
DES   ANOMALIES   FISSURAIRES   DE   LA    FENTE   FRONTO-MAXILLAIRE 

Par  G.   GAYET 

A(çrégéf  chirurgien  des  hôpitaux  de  Lyon. 


L'origine  et  la  nature  des  tumeurs  mixtes  que  Ton  rencontre  assez 
fréquemment  dans  les  régions  cervico-faciales  sont  encore  des  plus 
controversées.  Leur  siège  le  plus  habituel  étant  également  celui  des 
glandes  salivaires  intra-  et  péri-buccales  devait  amener  les  auteurs 
à  un  rapprochement  tout  naturel.  Aussi,  se  faisant  Técho  de  Topi- 
nion  courante,  tous  nos  traités  comptent-iJs  un  article  sur  les 
tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires;  c'est  là  un  terme  classique 
de  la  langue  chirurgicale,  c'est  un  diagnostic  qui  se  pose  assez  sou- 
vent et  que  tout  le  monde  comprend. 

Cependant  les  rapports  de  ces  tumeurs  avec  les  glandes  salivaires 
ont  été  envisagés  par  les  histologistes  de  façons  très  diverses;  et, 
tandis  que  les  uns,  surtout  en  France,  tenaient  pour  une  dégéné- 
rescence particulière  des  épithéliums,  d'autres,  spécialement  en 
Allemagne,  défendaient  l'origine  mésodermique  ou  vasculaire.  On 
trouverait  un  résumé  très  clair  de  ces  discussions  dans  l'article  du 
Professeur  Berger  de  la  Revue  de  Chirurgie,  4897,  et  depuis  dans 
beaucoup  d'autres  mémoires  tels  que  ceux  de  Bosc  et  Jeanbrau  *,  de 
Vignard  et  Mouriquand  *,  et  dans  diverses  thèses,  parmi  lesquelles 
je  citerai  celles  d'Hinglais  ^  et  de  Gontier. 

1.  Bosc  et  Jeanbrau,  Archiv.  Prov.  de  Méd.,  mai  1899. 

2.  Viffnard  et  Mouriquand,  Arch.  gén.  de  Méd,,  190i. 

3.  Hinglais,  th.  Lyon,  1905.  —  Gontier,  th.  Toulouse,  1904. 
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Mais  déjà  depuis  longtemps  la  théorie  des  germes  embryonnaires 
erratiques,  développée  par  Gohnheim,  avait  été  appliquée  par  son 
auteur  lui-même  aux  néoplasmes  parotidiens  :  «  Les  germes  des 
enchondromes  de  la  région  parotidienne  sont  des  particules  des 
parties  cartilagineuses  de  Tare  branchial  d. 

En  Allemagne,  cette  manière  d'expliquer  les  choses  a  rallié  beau- 
coup de  partisans,  entre  autres  :  Klebs,  Birch-Hirschfeld,  Liicke  et 
Kœnig  et  surtout  Hinsberg  *,  qui  a  étudié  le  développement  simul- 
tané des  glandes  et  des  arcs  branchiaux  sur  huit  embryons  humains 
de  la  huitième  à  la  quinzième  semaine. 

En  France,  Hartmann,  Quénu,  Pitance^  défendent  cette  opinion 
de  l'origine  branchiale.  Au  Congrès  International  de  1900,  Cunéo  et 
Veau  concluent  ainsi  :  «  Cette  origine  branchiale  explique,  sans 
exception,  toutes  les  particularités  histologiques  et  anatomiques  de 
ces  néoplasmes,  leur  localisation  dans  la  zone  cervico-faciale,  au 
niveau  des  points  où  peuvent  se  rencontrer  des  reliquats  des  fentes 
branchiales  ou  des  sillons  séparant  les  diiTérents  bourgeons  primitifs 
du  massif  facial.  Elle  explique  aussi  les  ressemblances  que  gardent 
6ntre  eux  tous  ces  néoplasmes,  en  dépit  de  leurs  sièges  variés. 

il  Elle  donne,  enfin,  le  pourquoi  de  leur  complexité  histologique. 
L'origine  branchiale  est,  en  effet,  loin  d'exclure  la  participation  des 
éléments  conjonctifs  à  la  genèse  de  ces  tumeurs.  On  sait  la  multi- 
plicité des  tissus  qui  prennent  part  à  la  constitution  de  l'appareil 
branchial  (cellules  épithéliales,  tissu  cartilagineux,  tissu  conjonctit 
jeune).  Chacun  de  ces  éléments  peut  entrer,  et  entre  en  fait  dans  la 
constitution  de  ces  néoplasmes.  Le  polymorphisme  de  leurs  forma- 
tions épithéliales  (vésicules  colloïdes,  globes  épidermiques)  s'ex- 
plique par  l'activité  génétique  bien  connue  du  revêtement  épithélial 
des  fentes  brachiales,  d 

Citons  encore  parmi  les  partisans  de  plus  en  plus  nombreux  de 
cette  théorie  Wilms^  Fredet  et  Chevassu*. 

Malgré  tout,  l'accord  n'est  pas  encore  fait  et  les  partisans  de  l'ori- 
gine salivaire  arguent  toujours  du  siège  spécial,  au  niveau  des 
glandes   parabuccales,  de  cette  variété  de  néoplasmes;   ils  sont 


!.  Hinsberg,  Deutsche  Zeilschr.  /".  Chir.,  1899,  Bd.  41. 

2.  Pi  lance,  th.  Paris,  1897. 

3.  Wilms,  Die  Mischrjeschwulste,  1809,  1900,  1902. 
i.  Fredet  et  Chevassu,  Soc.  Anal.,  1902. 
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portés  à  admettre  une  glande  accessoire  ou  aberrante,  dès  que  la 
tumeur  n'est  plus  exactement  renfermée  dans  la  région  classique. 
C'est  ainsi  qu'ils  interpréteraient,  par  exemple,  le  cas  de  Mouriquand 
et  Vignard  (tumeur  mixte  de  la  joue). 

Ayant  rencontré  et  étudié,  par  un  heureux  hasard,  une  petite 
tumeur  d'aspect  bizarre  qui  siégeait  bien  loin  des  glandes  salivaires 
et  qui  cependant  présentait  le  type  bien  net  des  tumeurs  mixtes, 
nous  avons  cru  intéressant  d'apporter  ce  (ait  dans  la  débat,  et  d'in- 
sister sur  le  rapport  évident  de  notre  néoplasme  avec  une  des 
fissures  de  la  foce,  la  fente  fronto-maxillaire.  Il  nous  a  semblé  que 
c'était  fournir  à  la  théorie  branchiale  un  argument  nouveau  et 
presque  sans  réplique.  C'est  dans  ce  but  que  nous  avons  écrit  ce 
court  mémoire. 

Observatwn.  —  G.  Joseph,  âgé  de  vingt-sept  ans,  exerçant  la  professioa 
de  peintre,  né  à  Novare  (Italie),  demeurant  à  Lyon,  vient  nous  consulter  à 
rhôpital  delà  Croix-Rousse  pour  une  petite  tumeur  de  la  face. 

Il  déclare  avoir  remarqué  seulement  il  y  a  trois  ans,  par  conséquent  à 
rage  de  vingt-quatre  ans,  pour  la  première  fois,  un  petit  bouton  vers  l'aile 
gauche  du  nez  ou,  pour  mieux  préciser,  dans  le  sillon  naso-géoien  gauche, 
au  niveau  de  TaQgle  in féro-ex terne  de  l'os  propre  du  nez.  A  ce  moment  le 
bouton  était  douloureux,  tendu,  gros  comme  un  fort  grain  de  i)lé,  avec  la 
pointe  blanche.  L«  malade,  croyant  à  un  furoncle  banal,  le  pressa  et  il  en 
sortit  du  satix  ^t  non  du  pus;  depuis  il  lit  divers  traitements,  cautérisation 
avec  des  ac^cs',  etc.  Hais  eo  dépit  de  tout  le  boulon  continua  à  se  déve- 
lopper et  devint  gros  comme  un  œuf  de  pigeon;  c'est  alors  que  notre 
jeune  homme  se  décida  à  venir  à  Thôpitai  pour  s'en  faire  débarrasser. 

A  Texamen  on  note  que  la  petite  tumeur  est  réniforme,  avec  une  pointe 
blanche  soulevant  la  peau  amincie  et  adhérente  ;  elle  se  déplace  avec  la 
peau.  A  la  palpation  on  observe  qu'elle  n'est  pas  fluctuante,  mais  plutôt 
dure,  avec  la  consistance  d*un  fibrome.  Cliniquement  elle  donne  l'impres- 
sion d'un  kyste  sébacé  à  contenu  calcifié  et  c'est  le  diagnostic  porté. 

On  en  propose  l'ablation  qui  est  acceptée  et  pratiquée  sur-le-champ, 
sous  anesthésie  locale  à  la  stovaïne.  Cette  ablation  est  très  simple  et  nulle- 
ment douloureuse.  Il  n'y  a  pas  de  capsule  à  proprement  parler,  et  dans  la 
profondeur  on  ne  trouve  pas  de  pédicule  net,  mais  simplement  une  adhé- 
rence aux  plans  (ibro-musculaires  sous-jacents. 

La  suture  est  faite  par  3  points  au  crin  ^e  Florence  et  la  cicatrisation 
parfaite  est  obtenue  en  quelques  jours. 

La  tumeur  enlevée  est  coupée  par  le  milieu,  et  on  voit  qu'il  s'agit  d'un 
tissu  homogène,  dense  et  nacré,  dur  au  toucher,  ayant  l'aspect  et  la 
consistance  d'un  fibrome.  Une  moitié  est  conservée  pour  l'examen  histolo- 
gique. 
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Examen  microscopique.  —  Le  fragment  a  été  fixé  au  Bouia,  puis  durci 
par  les  alcools,  iaclus  dans  la  paraffine  et,  une  fois  coupé,  la  coloration  est 
faite  à  Thématéine  éosine. 

Étude  des  coupes  (Série  E,  »<»  65  de  la  collection  de  la  clinique).  —  A  un 
faible  grossissement  (Leitz,  obj.  l  ou  2)  nous  distinguons  sur  les  limites  de 
la  tumeur  une  capsule  fibreuse,  à  travées  concentriques,  envoyant  des 
prolongements  vers   Tintérieur   et   esquissant   ainsi   une  lobulation  très 


Fig.  1.  —  (Pholo^i^r.  avec  obj.  B  Zeis:»,  grcwsissemeiit  103  diamètres.jj^On  voit  à  droite  de  la  (igare 
une  zone  de  tissu  chondroide,  se  conlinuant  inseusiblemcnt  avec  le  tissu  fibreux  ;  à  gauche,  bour- 
geoDS  adénomateux  pleins  tabulés,  microkystes. 

incomplète.  En  certains  points  ces  cloisons  s'épaississent  et  changent  de 
caractère,  elles  ne  sont  plus  fibreuses,  mais  leur  aspect  décoloré,  leurs 
bords  découpés  en  jeux  de  patience,  avec  un  pointillé  de  cellules  espacées 
montrent  qu'il  s'apit  de  cartilage  hyalin  ou  d'un  tissu  très  analogue. 

Dans  l'intervalle  de  ces  zones  conjonctives  et  cartilagineuse^  se  voieiitdes 
cordons  cellulaires  très  nombreux,  dessinant  des  figures  très  variées;  ici 
ces  cordons  sont  pleins,  là  ils  se  fissurent  pour  intercepter  de  longues  fentes 
ou  se  creusent  d'une  lumière  qui  peut  devenir  considérable  et  ressembler  à 
celle  de  véritable  kystes  glandulaires.  Ces  lumières  et  ces  kystes  ne  sont 
jamais  vides,  mais  bien  remplis  d'une  substance  homogène  fortement 
colorée  en  rose  par  l'éosine,  de  façon  qui  rappelle  absolument  le  contenu 
colloïde  des  vésicules  thyroïdiennes  telles  qu'on  les  voit  dans  les  goitres. 

A  un  fort  grossissement  (Leilz,  oc.  5,  obj.  7)  on  peut  éludier  les  divers 
tissus  dont  nous  venons  d'indiquer  la  répartition. 
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Le  lissa  fibreux  affecte  une  dispositioa  lamelleuse,  à  couches  successives 
sectionuées  dans  des  plans  perpendiculaires  entre  eux  ;  c'est  un  tissu  con- 
jonctif  jeune,  à  noyaux  très  abondants,  et  en  outre  inflllré  de  cellules 
lymphatiques  mono-  et  polynucléaires  qui  indiquent  un  caractère  inflam- 
matoire assez  prononcé. 

Dans  les  points  qui  répondent  à  des  zones  cartilagineuses  on  reconnaît 
un  tissu  rappelant  le  tissu  cartilagineux  hyalin  avec  des  capsules  espacées 


Fig.  •?.  —  (Zeiss.  obj.  B,  oc.  à  projection,  grossissement  230  diamètres.)  Boyaux  pleins  et  kystes 
confluents;  leur  contour  rappelle  la  substance  colloïde,  on  y  voit  quelques  leucocytes. 

à  noyau  central  entoure  d'un  espace  clair;  quelques-uns  de  ces  noyaux 
paraissent  en  voie  de  multiplication  et  certaines  capsules  possèdent  deux 
noyaux;  quelques  noyaux  présentent  aussi  Taspect  angulaire  du  cartilage 
fœtal.  Sur  les  bords  le  tissu  se  fendille,  les  noyaux  se  multiplient  et  Ton 
passe  presque  insensiblemrnt  du  cartilage  au  fibro-cartilage  et  au  tissu 
fibreux  pur.  Au  sein  du  cartilage  comme  dans  les  autres  parties  de  la 
tumeur  se  voient  des  boyaux  de  cellules  épithéliales  qu'il  nous  faut  main- 
tenant étudier  de  près. 

Prenons  d'abord  un  des  bourgeons  pleins  de  tissu  épithélioïde  qui  s'avan- 
cent au  milieu  du  tissu  conjonctif;  il  n'y  a  pas  de  vitrée  qui  sépare  ces 
deux  tissus,  et  cependant  la  délimitation  est  assez  nette  ;  souvent  même  la 
rétraction  causée  par  Talcool  détache  les  cellules  épithéliales  des  couches 
fibreuses  voisines;  de  plus  le  protoplasma  des  premières  est  beaucoup  plus 
vivement  teinté  par  Téosine.  Cependant  à  quelque  distance  du  bourgeon, 
en  plein  tissu  conjonctif,  nous  voyons  une,  parfois  deux  ou   trois  cellules 
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épithéliales  isolées,  mais  biea  reconnaissables  ;  ce  sont  des  pointes  d'enva- 
hissement et  on  doit  imaginer  les  bourgeons  pleins  non  comme  des  cylindres 
lisses,  mais  comme  hérissés  de  saillants  &  ia  façon  d'une  coque  de  châ- 
taigne. 

Le  protoplasma  des  cellules  est  très  inégal  en  abondance  ;  il  est  du  reste 
souvent  difficile  d'apprécier  les  limites  de  la  cellule;  certaines  se  sont 
détachées  des  autres  avec  leur  enveloppe  protoplasmique,  tantôt  cubique, 


Fig.  3.  —  (Zeiss,  obj.  B,  oc.  Z,  grossissement  280  diamètres.)  Au  centre,  nappe  diff'ase  de  cel- 
lules épithéliales,  entourée  d'une  couronne  de  grands  kystes  réduits  à  deux  rangées  de 
cellules. 

tantôt  allongée  en  pieds  qui  répondent  à  la  paroi  conjonctive;  mais  la  plu- 
part semblent  soudées  ensemble  ou  forment  comme  un  syncytiuni.  Ce 
protoplasma  est  granuleux  et  parait  d'autant  plus  chromophile  qu'on  se 
rapproche  du  centre  du  bourgeon  où  une  vague  lumière  semble  s'es- 
quisser. Les  noyaux  sont  remarquables  par  leur  régularité  :  de  forme 
ovale  plutôt  qu'arrondie,  avec  un  ou  deux  nucléoles  et  un  réseau  chroma- 
tique abondant. 

Si  nous  suivons  ce  bourgeon,  nous  le  voyons  à  une  de  ses  extrémités  se 
creuser  brusquement  d'une  lumière  par  l'écartement  de  ses  cellules  qui  se 
rangent  en  double  haie  tout  autour  d'une  cavité  remplie  d'une  substance 
colloïde,  homogène,  vivement  rosée  par  l'éosine  et  très  analogue  au  con- 
tenu  des    vésicules   thyroïdiennes  goitreuses.  Insistons  sur  ce  fait   que 
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presque  toutes  les  vésicules  ainsi  creusées  sont  bordées  d*une  double 
rangée  de  cellules,  la  rangée  externe  ayant  ses  noyaux  plus  allongés,  leur 
grand  axe  perpendiculaire  à  la  paroi  du  kyste;  ils  sont  plus  clairs,  plus 
serrés,  la  rangée  interne  ayant  une  forme  légèrement  plus  aplatie,  plus 
cabique,  à  noyaux  plus  petits,  plus  ronds  et  plus  foncés.  Certaines  vési- 
cules arrivent  à  prendre  les  dimensions  de  véritables  kystes.  Alors,  au  sein 
de  la  substance  colloïde  qui  les  emplit,  se  creusent  quelques  vacuoles  réfr  in- 


^>g-  <•  —  (Zeias.  obj.  E,  oc.  Z,  grossissement,  950  diamètres.)  A  droite,  an  boyau  plein  coupé  en 
traTera;  à  frauohe,  en  hant,  microkysto  à  rerétement  régulier  de  cellules  cubiques,  en  basr 
kystes  moins  réguliers  ;  on  voit  dans  leur  intérieur  des  granulations  graisseuses  et  de  nombreux 
polTBucléaires. 

gCQtes,  graisseuses.  On  y  voit  aussi  de  fort  nombreux  polynucléaires  dont 
quelques-uns  semblent  chargés  de  pigment  noir,  probablement  de  pigment 
sanguin  altéré. 

Ils'agit  en  somme  d'une  tumeur  mixte,  que  Ton  pourrait  désigner  sous 
le  nom  d^adéno-fibro-chondrome,  pour  exprimer  les  trois  variétés  de  tissu 
qui  s'y  rencontrent. 

En  résumé  nous  avons  bien  eu  affaire  à  une  tumeur  mixte  de  la 
Éace,  absolument  comparable  au  point  de  vue  histologique  aux 
tumeurs  mixtes  bien  connues  des  régions  parotidiennes  et  sous- 
maxillaires,  du  voile  du  palais,  etc.  Bien  entendu  nous  n'en  avions 
pas  fait  le  diagnostic  clinique  et  ce  fut  une  vraie  surprise  que  nous 
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causa  le  microscope.  Nous  ne  nous  attendions  pas,  en  effet,  à 
trouver  ce  type  dç  tumeur  dans  une  région  de  la  face  où  Ton  n'a 
guère  l'habitude  de  le  rencontrer. 

Si  nous  avions  observé  cette  tumeur  dans  les  régions  où  foisonnent 
les  glandes  salivaires,  nous  aurions  au  contraire  très  probablement 
fait  le  diagnostic  exact,  tant  il  est  classique  d'y  penser  en  pareil  cas. 

Et  cependant  notre  idée  était  faite  depuis  longtemps,  en  nous 
basant  sur  nos  observations  personnelles,  de  Tindépendance  des 
tumeurs  mixtes  vis-à-vis  des  épithéliums  salivaires;  nous  connais- 
sions les  travaux  de  Boscet  Jeanbrau,  de  Quénu,  de  Cunéo  et  Veau, 
et  nous  avions  fait  soutenir  par  notre  élève  Hinglais  une  thèse  com- 
battant l'origine  salivaire  des  tumeurs  mixtes  de  la  sous-maxillaire. 
Nous  avons  donc  été  très  heureux  de  rencontrer  une  preuve  nou- 
velle de  notre  opinion  intime,  car  hasarder  Thypothèse  d'une 
néoplasie  dans  une  glande  parotide  al^rrante  nous  paraît  absolu- 
ment inadmissible.  Une  chose  nous  frappe  au  contraire  dans  le  siège 
de  notre  tumeur,  c'est  sa  coïncidence  avec  une  des  lignes  fissuraires 
de  la  face  qui  nous  porte  à  en  faire  une  véritable  anomalie  fissuraire, 
branchiale,  un  branchiome  en  un  mot. 

Qu'on  nous  permette  de  rappeler  ici  en  quelques  mots  le  dévelop- 
pement de  cette  région,  tel  qu'on  le  connaît  bien  depuis  les  travaux 
de  His.  Sur  un  embryon  humain  de  quatre  semaines  on  voit  au 
centre  de  la  face  une  large  ouverture  limitée  en  haut  par  le  bour- 
geon frontal,  sur  les  côtés  par  la  moitié  supérieure  du  premier  arc 
branchial,  en  bas  par  la  moitié  inférieure  du  même  premier  arc. 
Déjà  du  bourgeon  frontal  émanent  deux  saillies,  les  bourgeons 
nasaux;  entre  le  bourgeon  fronto-nasal  et  le  premier  arc  une  fente 
allongée  et  très  latéralement  placée  vient  se  brancher  sur  l'ouver- 
ture médiane;  cette  fente  s'élargit  en  dehors  pour  recevoir  la  vési- 
cule oculaire.  C'est  la  fente  fronto-maxillaire,  dont  l'extrémité 
inféro-interne  est  dite  sillon  lacrymo-nasal  ;  elle  répond,  toujours 
d'après  His,  à  une  ligne  qui  chez  l'adulte  joindrait  approximative- 
ment l'angle  interne  de  l'œil  au  point  où  l'aile  du  nez  rejoint  la 
lèvre  supérieure. 

Cette  fente  va  bientôt  se  combler  par  le  rapprochement  et  la  coa- 
lescence  des  bourgeons  naso-frontaux  et  maxillaires  ;  en  même  temps 
par  un  bourgeonnement  ectodermique  vers  la  profondeur,  puis  par 
la  perforation  de  ce  bourgeon  profond  va  se  constituer  le  canal 
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lacrymal.  Chez  l'embryon  humain  de  40  à  45  jours  la  fente  fronto- 
maxillaire  est  généralement  fermée,  comme  aussi  chez  les  embryons 
de  batraciens,  de  reptiles,  d'oiseaux  et  de  mammifères;  mais  chez 
les  Sélaciens  une  partie  de  la  fente  persiste  comme  fissure  perma- 
nente réunissant  les  fosses  nasales  de  chaque  côté  au  bord  supérieur 
de  la  bouche. 

Quand  nous  aurons  ajOBté  que  l'arc  maxillaire  supérieur  fournit 
encore  deux  bourgeons,  le  palatin  et  le  ptérygo-palalin,  qui  vont 
constituer  par  leur  union  aux  bourgeons  nasaux  internes  (commen- 
cement du  troisième  mois)  et  par  leur  fusion  avec  ceux  du  côté 
opposé  la  voûté  platine,  nous  aurons  présentes  à  l'esprit  toutes  les 
données  embryologiques  nécessaires  pour  comprendre  les  anomalies 
et  les  vices  de  développement  que  Ton  peut  rencontrer  dans  cette 
région. 

C'est  en  premier  lieu  le  défaut  de  soudure  de  la  fissure  fronto- 
maxillaire  qui  donne  la  malformation  désignée  sous  le  nom  de  colo- 
borna  facial.  Cette  malformation  plus  ou  moins  complète  a  été  ren- 
contrée par  Thomas  (de  Tours);  fente  commençant  seulement  en 
dehors  de  la  narine  pour  aller  se  terminer  dans  la  paupière  supé- 
rieure. 

Michel  (de  Strasbourg),  Kraske  ont  vu  une  gouttière  superficielle 
allant  de  la  lèvre  à  l'angle  interne  de  l'œil. 

Citons  encore  les  cas,  bien  connus  et  figurés  dans  tous  les  traités, 
de  Pelvet,  de  Guersant,  d'Herhold. 
En  somme  ce  sont  de  véritables  raretés. 

Le  chapitre  des  fistules  est  encore  plus  court.  Le  Dentu,  dans  son 
excellent  article  du  Traité  de  Chirurgie,  cite  seulement  une  fistule 
de  la  paupière  inférieure  (Spencer  Wells),  une  autre  s'ouvrant  à  2  ou 
3  millimètres  en  dehors  de  l'aile  du  nez  (Lannelongue).  Cette  der- 
nière nous  intéresse  plus  particulièrement,  elle  occupe  exactement 
la  situation  de  notre  tumeur. 

t  L'enfant  atteint  de  cette  fistule  portait  en  outre  plusieurs  fibro- 
chondromes  congénitaux  sur  les  joues  et  au  voisinage  des  oreilles, 
un  coloboma  peu  étendu  des  deux  paupières  du  côté  gauche  et  un 
dermoïde  de  la  cornée  du  même  côté.  L'orifice  fistuleux,  situé  au 
niveau  même  de  l'aile  du  nez,  à  deux  ou  trois  millimètres  en  dehors, 
admettait  à  peine  l'extrémité  d'un  stylet  (Lannelongue).  d 
On  a  signalé  aussi  quelques  très  rares  fistules  congénitales  du  sac 
Rev.  de  chir.,  tome  xxxvi.  —  1907.  12 
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et  du  canal  lacrymal  (G.  Béer,  Scarpa*,  Hartridge*,  Agnew*,  Casey 
Wood*). 

Nous  avons  pu  recueillir  encore  quelques  cas  de  fistules  de  la 
lèvre  supérieure  dans  la  thèse  de  Clavet';  mais  sur  trois  cas  rap- 
portés, deux  concernent  des  fistules  du  frein;  une  seule  est  laté- 
rale, c'est  l'observation  de  Feurer  :  jeune  liomme  de  vingt  ans, 
fistule  borgne  à  droite  de  la  ligne  médiane,  allant  jusqu'au  reflet 
gingivo-labial. 

Après  les  fistules,  nous  devons  penser  aux  kystes  dermoïdes  ou 
mucoides  que  Ton  s'accorde  maintenant  à  rattacher  aux  vices  de 
développement  des  fentes  branchiales,  cervicales  et  faciales.' 

Ces  kystes,  nous  les  rencontrons  très  fréquents  à  Textrémité  toute 
supéro-externe  de  notre  fente  fronto-musculaire.  Nous  voulons 
parler  des  kystes  de  la  queue  du  sourcil  dont  les  observations  ne  se 
comptent  plus. 

Les  kystes  de  l'orbite  doivent  aussi  s'y  rattacher  :  ceux  qui  nous 
intéressent  davantage  comme  se  rapprochant  du  siège  de  notre 
tumeur  sont  les  kystes  de  langle  interne  et  surtout  ceux  qui  se  ren- 
contrent assez  souvent  au  niveau  des  premières  voies  lacrymales  : 
kystes  prélacrymaux  de  Verneuil,  kystes  sous-pal pébraux  (Talko  et 
de  Wecker),  colobomes  enkystés  (van  Duyse),  kystes  colobomateux 
(Ewetzki).  Dans  son  Traité  des  maladies  des  yeux,  Panas  porte  à  39 
le  nombre  des  cas  connus  de  ces  kystes.  Personnellement  il  en  rap- 
porte une  belle  observation  qu'il  avait  publiée  dans  les  Archives 
d'ophtalmologie  de  1887  et  dont  l'étude  histologique  faite  par  Vas- 
saux présente  pour  nous  un  intérêt  assez  vif.  En  effet  il  s'agissait 
en  réalité  de  deux  kystes  réunis  par  un  canal  creusé  dans  un  tissu 
fibreux  :  autour  de  ce  canal  se  voyaient  des  acini  glandulaires^  des 
leucocytes  et  des  îlots  de  cartilage  hyalin^  le  tout  contenu  dans  un 
tissu  conjonctif  dense. 

On  le  voit,  cette  structure  se  rapproche  singulièrement  de  celle  de 
notre  tumeur;  en  supposant  que,  dans  notre  cas,  deux  des  petits 
kystes  aient  pris  un  énorme  développement  on  aurait  eu  une  pro- 

1.  Traité  d'Ophtalmologie,  vol.  IV,  p.  1103. 

2.  Trans.  Opht,  Soc,  vol.  Xll,  p.  172. 

:i.  Trans.  Americ.  Opht,  Soc,  1874,  p.  209. 

4.  Arch.  of  Opht.,  vol.  XXII,  p.  25. 

5.  Des  fistules  et  des  kystes  congénit.  de  la  lèvre  supérieure,  thèse  Bordeaax, 
1899. 
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duction  pathologique  absolument  semblable  à  celle  décrite  par 
Panas  et  Vassaux. 

Mais  si  les  kystes  congénitaux  sont  fréquents  dans  Torbite, 
c'est-à-dire  à  la  partie  supéro-exteme  de  la  fente  fronto-muscu- 
laire,  ces  anomalies  ont  très  rarement,  d'après  nos  recherches,  été 
signalées  au  niveau  de  l'aile  du  nez  et  dans  la  partie  correspondant 
à  l'extrémité  inférieure  de  la  fente.  Peut-être  cependant  ces  kystes, 
trouvant  un  espace  propice  à  leur  croissance  du  côté  des  fosses 
nasales  ou  du  sinus  maxillaire,  s'y  sont-ils  portés  au  lieu  de  Dsiire 
saillie  sous  la  peau  et  ont-ils  été  considérés  comme  appartenant  à 
ces  régions  :  on  a  pu  alors  les  ranger  parmi  les  rares  kystes  dits 
d'origine  dentaire  ou  paraden taire  du  maxillaire  supérieur  ou  parmi 
les  nombreuses  tumeurs  kystiques  des  fosses  nasales. 

En  tout  cas,  Lannelongue,  qui  figure  dans  son  livre  les  kystes  de  la 
région  sourcilière,  ceux  de  la  fente  intermaxilliaire,  ceux  du  dos  du 
nez,  etc.,  ne  donne  qu'un  exemple  de  tumeur  analogue  sur  le  trajet 
de  la  fissure  qui  nous  occupe. 

C'est  le  cas  d'une  enfant  de  onze  ans  ^  qui  portait  à  la  lèvre  supé- 
rieure du  côté  gauche  une  tumeur  qui  en  modifie  la  forme.  Après 
extirpation  on  voit  sur  une  coupe  médiane  un  tissu  d'aspect  érectile, 
criblé  d'oriûces  visibles  à  l'œil  nu  et  présentant  çk  et  là  des  glan- 
dules  hypertrophiées. 

Sur  la  ligne  médiane  de  la  lèvre,  Piéchunet  en  a  signalé  un  cas 
(in  th.  deClavet). 

Venons-en  aux  tumeurs  solides.  Beaucoup  plus  rares  que  les 
kystes,  on  en  a  cependant  signalé  quelques-unes  sur  le  trajet  de  la 
fente  fronto-maxillaire. 

Hinglais  *  parle  d' une  observation  du  Professeur  Jaboulay,  con- 
cernant une  tumeur  solide  de  la  queue  du  sourcil.  Les  coupes  histo- 
logiques  pratiquées  par  le  professeur  agrégé  Paviot  ont  montré 
qu'il  s'agissait  d*une  tumeur  mixte  absolument  comparable  à  celles 
des  glandes  salivaires,  et  par  conséquent  à  la  nôtre. 

Voilà  donc  une  observation  dans  laquelle  le  siège  seul  diffère  un 
peu  d'avec  la  nôtre;  mais  c'est  bien  toujours  sur  le  trajet  de  la  même 
fente  embryonnaire  que  la  tumeur  s'est  développée. 

Les  fibro-chondromes,  ces  petites  excroissances  pédiculées  si  fré- 

1.  Lannelongue  et  Achard,  1886,  obs.  LXXIX. 

2.  Loc.  cit. 
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quentes  sur  la  ligne  intermaxillaire,  surtout  au-devant  du  tragiis 
Quelles  ont  été  prises  pour  des  oreilles  surnuméraires,  n'ont  pas  été 
rencontrées  sur  la  fente  frônto-maxillaire;  du  moins  Lannelongue 
n'en  rapporte  aucun  cas  (sauf  à  la  lèvre)  et  nous  n'avons  pu  en 
retrouver  dans  nos  recherches  personnelles. 

Cependant  des  tumeurs  hien  voisines  ont  été  signalées  au  niveau 
de  la  cornée  et  de  la  conjonctive.  Citons  notamment  les  cas  de 
Talko  S  qui  a  observé  sur  un  garçon  de  quatorze  ans  un  lipo- 
chondro-adénome  congénital  de  la  conjonctive  bulbaire  ayant  le 
volume  d'une  amande.  Riecke*a  rapporté  de  même  Tobservation 
d'un  chondrome  hyalin  de  la  conjonctive. 

Au  niveau  de  la  lèvre  supérieure,  Reverdin  et  Mayor^  ont  vu 
une  tumeur  sous-muqueuse  qu'ils  croient  congénitale  :  une  femme 
de  trente-six  ans  porte  depuis  son  enfance  une  petite  grosseur  à  la 
lèvre  supérieure;  elle  est  logée  sous  la  muqueuse  au-dessus  du  bord 
libre,  à  peu  près  à  égale  distance  de  ce  bord  et  du  cul-de-sac  gin- 
givo-labial,  et  occupe  la  partie  moyenne  de  la  moitié  droite  de  la 
lèvre...  Les  coupes  histologiques  montrèrent  un  tissu  conjonctif 
pénétré  de  tous  côtés  par  un  système  de  bourgeons  épithéliaux,  les 
uns  pleins,  les  autres  évidés  à  leur  centre...  La  lecture  déiaillée  de 
l'examen  ne  laisse  pas  de  doutes  sur  la  nature  du  néoplasme.  C'est 
un  fibro-adénome,  une  tumeur  mixte  dont  les  éléments  épithéliaux 
tiennent  de  l'épiderme  (globes  cornés).  Les  auteurs  se  rattachent 
nettement  à  l'idée  d'inclusion  embryonnaire. 

Herrmann  (de  Toulouse)  a  décrit  dans  la  thèse  de  Gontier  {loc.  cil,) 
une  tumeur  mixte  du  maxillaire  supérieur  qui  présente  de  grandes 
analogies  avec  la  nôtre.  Cette  tumeur, opérée  par  Bousquet  (de  Cler- 
mont-Ferrand),  occupait  le  côté  droit  de  la  face,  elle  avait  débuté  par 
la  voûte  palatine,  mais  bientôt  avait  évolué  vers  le  plancher  de  Tor- 
bite  et  surtout  la  paroi  antérieure  de  l'antre  d'Highmore.  Au  point 
de  vue  hislologique,  les  boyaux  adénoraateux,  les  kystes  à  contenu 
coloré  en  rose  par  Téosine,  le  tissu  cartilagineux  ou  mieux  chon- 
droïde,  tout  s'y  retrouve  comme  dans  notre  observation.  Ce  cas  est 
intéressant,  car  il  est  situé  dans  une  position  intermédiaire  entre 
celle  des  tumeurs  mixtes  dites  de  la  voûte  palatine,  nombreuses,  et 

\.  A'/in.  A/6/.,  1888,  p.  20. 

2.  Riecke,  Arch,  f.  Augejih.,  XXII,  p.  239. 

3.  Reverdin  et  Mayor,  Rev.  med.  de  la  Suisse  romande,  1885. 
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celle  plus  superficielle,  très  rare,  de  la  nôtre.  Autrefois  on  l'aurait 
rapporté  aux  glandes  de  la  voûte.  Mais  les  auteurs  ne  s'y  sont  pas 
trompés  et  admettent  franchement  une  anomalie  de  développe- 
ment. 

Si  nous  rappelons  encore  les  cas  de  tératomes  et  de  monstruosités 
que  l'on  a  observés  dans  la  région,  tumeurs  à  tissus  très  nombreux, 
organes  plus  ou  moins  parfaits,  membres  plus  ou  moins  reconnais- 
sablés  appendus  à  la  base  du  crâne,  faisant  issue  par  la  fente  fronto- 
maxillaire  largement  béante,  nous  aurons  donné  une  idée  suffisante 
des  anomalies  diverses  du  développement  de  cette  partie  de  la  face. 
Notre  intention  n'était  pas  d'en  dresser  le  bilan  complet  dans  cette 
courte  étude.  Nous  n'avons  eu  pour  but  que  de  montrer  qu'à  ce 
niveau  se  rencontrent,  quoique  plus  rarement  peut-être,  toutes  les 
anomalies  de  développement  que  l'on  décrit  au  niveau  des  autres 
lignes  de  soudure  de  la  face  et  du  cou. 

Si  donc  la  fissure  fronto-maxillaire  (et  cela  était  facile  à  prévoir) 
présente  bien  toutes  les  variétés  d'anomalies  que  l'on  a  coutume  de 
rencontrer  au  niveau  des  fentes  branchiales  cervicales,  on  a  le  droit 
de  lui  appliquer  le  même  travail  de  revision  qui,  depuis  ces  dix 
dernières  années,  tend  à  rattacher  toutes  ces  anomaHes,  fistules, 
kystes,  tumeurs  mixtes  à  une  même  cause,  l'inclusion  branchiale; 
et  on  ne  s'étonnera  pas  d'y  rencontrer  des  tumeurs  absolument 
comparables  aux  branchiomes  et  qui  méritent  le  même  nom. 

Quand  l'on  examine  les  belles  planches  données  récemment  par 
Reynier  aux  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie,  on  est  frappé  de  la 
ressemblance  que  présentent  ces  coupes  avec  celles  de  notre 
tumeur.  Il  rattache  cependant  sa  tumeur  à  un  goitre  aberrant  et 
cherche  à  faire  la  distinction  d'avec  les  branchiomes.  Mais  nous 
sommes  de  l'avis  de  Pierre  Delbet  :  a  Appeler  une  tumeur  bran- 
«  chiome  ou  tumeur  thyroïdienne  aberrante,  c'est  employer  des 
«  mots  différents,  mais  ce  n'est  pas  exprimer  des  idées  bien  diffé- 
«  rentes  ]». 

Il  n'est  pas  étonnant  que  des  tumeurs  développées  aux  dépens  des 
invaginations  embryonnaires  de  même  ordre  présentent  de  grandes 
similitudes  d'aspect;  les  goitres  aberrants  sont  en  réalité  des  bran- 
chiomes et  les  branchiomes  ont  tous  des  liens  de  parenté  entre  eux. 
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Conclusions. 

L'observation  que  nous  rapportons  est  un  sérieux  argument  en 
laveur  de  Torigine  branchiale  des  tumeurs  mixtes  cervico-faciales. 

Le  siège  de  notre  tumeur  en  un  point  où  Ton  n'a  pas  l'habitude 
d'en  trouver  de  semblables,  point  très  éloigné  des  glandes  salivaires, 
raais  répondant  nettement,  comme  les  autres  tumeurs  mixtes 
décrites,  à  une  ligne  fissuraire,  montre  bien  que  ces  tumeurs  n'ont 
aucun  rapport  avec  les  glandes  salivaires,  mais  en  ont  un  très  cer- 
tain avec  les  fentes  branchiales. 

Si  Ton  admet  cette  origine  qui  pour  nous  ne  fait  plus  de  doutes,  la 
ijiscussion  déjà  ancienne  mais  toujours  ardente  sur  Torigine  épithé- 
Haieou  au  contraire  conjonctive  de  ce  genre  de  néoplasmes  devient 
oiseuse.  Au  niveau  de  ce  terrain  bouleversé  des  fentes  branchiales, 
tissu  conjonctif,  tissu  cartilagineux,  tissu  épithélial  voisinent  et  se 
confondent  sous  une  forme  très  embryonnaire,  ce  qui  explique  suf- 
îisamment  la  complexité  et  les  difficultés  d'interprétation  que  les 
liistologistes  rencontrent  dans  leur  étude. 
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ÉTAT   ACTUEL   DE   LA   PHOTOTHÉRAPIE 

Par   le    D<^    MALLT 

Proresseur  à  l'École  de  médecine  de  Clermond-Ferrand . 


Par  photothérapie  nous  entendons  seulement  ici  les  applications 
limitées  de  lumière,  faites  dans  le  but  de  modifier  immédiatement 
les  tissus.  Ce  procédé  thérapeutique  ne  s'applique  du  reste  actuel- 
lement qu'au  seul  lupus  de  la  face,  de  telle  sorte  que  nous  ne  nous 
occuperons  ici  que  de  la  thérapeutique  du  lupus  de  la  face,  laissant 
de  côté  les  tentatives  plus  ou  moins  suivies  de  succès  que  Ton 
tenta  de  mettre  en  œuvre,  soit  contre  des  affections  limitées  de  la 
peau  (nsevi  vasculaires  plans),  soit  en  agissant  sur  toute  la  surface  du 
tégument  externe  dans  le  but  indirect  d'agir  sur  la  nutrition  par 
l'intermédiaire  du  système  nerveux  périphérique. 

C'est  donc  uniquement  de  la  méthode  de  Finsen  qu'il  s'agit  ici  : 
Finsenthérapie,  selon  le  néologisme  qui  parait  devoir  rester. 

Avant  de  proposer  l'action  de  la  lumière  pour  guérir  le  lupus, 
Finsen  s'était  livré  à  de  patientes  recherches  biologiques  sur  l'action 
des  diverses  parties  du  spectre  solaire  sur  les  êtres  vivants. 

Sans  entrer  dans  les  détails  de  cette  étude  théorique;  nous  rappel- 
lerons brièvement  que  les  recherches  modernes  sur  les  infiniment 
petits  ont  mis  en  évidence  d'une  façon  indiscutable  l'action  de  la 
iomière  solaire  sur  les  bactéries,  cette  action  est  nettement  destruc- 
tive, à  condition  que  Téclairement  soit  suffisant  et  que  les  rayons  les 
plus  réfrangibles  du  spectre  lumineux  ne  soient  pas  interceptés. 
Cette  action  paraît  être,  du  reste,  un  phénomène  d'oxydation,  elle 
est  renforcée  par  la  présence  de  l'oxygène  et  la  production  d'eau 
oxygénée  lorsque  les  bactéries  sont  dans  un  milieu  aqueux.  Action 
bactéricide  complexe,  en  somme,  puisque  l'on  constate,  d'une  part, 
des  phénomènes  d'oxydation  au  sein  du  protoplasma  microbien  et, 
d'autre  part,  une  suroxydation  du  milieu  de  culture. 

L'influence  de  la  lumière  sur  les  végétaux  est  bien  connue  et  la 
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fonction  chlorophyllienne  paraît  être  en  relation  avec  les  radiations 
rouge  orangé  et  les  radiations  violettes. 

Sur  les  animaux  Faction  de  la  lumière  peut  être  mise  en  évidence 
de  biendes  façons.  Le  développement  de  certains  animaux  est  entravé 
par  la  privation  de  lumière  violette;  ces  radiations  semblent,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  Finsen,  de  véritables  promoteurs  de  vie  et 
d'énergie. 

Le  tégument  des  animaux  paraît  jouer  un  rôle  protecteur  ou 
modérateur  vis-à-vis  de  cet  excitant  chimique  de  premier  ordre 
qu*est  la  lumière  solaire.  Le  pigment  de  la  peau  n*est  autre  chose 
que  Torgane  de  défense  vis-à-vis  des  radiations  dangereuses  par  leur 
intensité. 

Enfin,  la  peau  réagit  d'une  certaine  façon  vis-à-vis  des  radiations 
lumineuses  lorsque  ces  radiations  par  leur  intensité  affectent  le 
tégument  d'une  manière  exagérée;  c'est  le  phénomène  de  l'éry- 
thème  solaire  bien  connu,  c'est  l'érythème  électrique,  dont  la 
notion  est  naturellement  beaucoup  plus  récente,  et  dont  l'identité 
avec  l'érythème  solaire  fut  affirmée  par  des  observateurs  tels  que 
Terrier,  Charcot  et  beaucoup  d'autres.  Terrier,  lors  d'une  visite 
qu  il  fit  aux  usines  du  Greusot,  observa  sur  lui-même  l'érythème 
photo-électrique  en  exposant  pendant  quelques  secondes  la  peau  de 
son  avant-bras  à  la  radiation  d'un  foyer  électrique  destiné  à  pro- 
duire la  soudure  autogène  de  deux  métaux.  Ces  lésions,  décrites  dans 
la  Bévue  de  Chirurgie^  évoluèrent  exactement  comme  un  érythème 
solaire,  l'auteur  observa  quelque  heures  après  l'exposition  un  léger 
prurit,  puis  de  l'éry thème  cutané  limité  exactement  à  la  partie  de 
la  peau  non  protégée  par  les  vêtements,  puis  de  la  desquamation,  le 
cycle  total  de  cet  érythème  dura  huit  jours  environ. 

C'est  en  utilisant  ces  notions  que  Finsen  entreprit  ses  remar- 
quables travaux  sur  le  traitement  du  lupus  par  la  lumière  solaire  ou 
artificielle.  Quelques  essais  avaient  déjà  été  tentés  antérieurement 
sur  le  lupus  même  par  Thayer,  Lahman  et  enfin  Gebhart  *.  Ces  essais 
ne  donnèrent  pas  de  résultats,  faute  probablement  d'une  instrumen- 
tation appropriée.  Finsen  eut  le  grand  mérite  de  réaliser  un  dispositif 
tel  qu'on  pouvait  obtenir  un  éclairage  extrêmement  intensif  de  la 
peau  rendu  supportable  par  le  malade  au  moyen  d'écrans  refroidis- 

1.  Gebhart,  Die  Hùlkrafl  des  Lichtes,  Leipsik,  1898. 
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seurs.  Ces  écrans  ne  sont  autre  chose  que  l'eau  pure  ou  légèrement 
teintée  en  bleu  par  un  sel  de  cuivre';  sous  une  faible  épaisseur  Teau 
pure  arrête  une  partie  des  radiations  rouges  du  spectre  et  surtout  les 
radiations  infra-rouges,  radiations  inutiles  puisqu'elles  n'ont  aucun 
pouvoir  irritant  spécifique  sur  les  éléments  anatomiques,  et  nuisibles 
puisqu'elles  sont  un  véhicule  de  chaleur  qui  rendrait  intolérable 
l'exposition  tant  soit  peu  prolongée.  A  la  vérité  ces  écrans  jouent  à  ce 
point  de  vue  un  rôle  très  imparfait  :  lorsqu'on  expose  au  foyer  d'un 
appareil  de  Finsèn  la  peau  non  protégée  par  un  compresseur,  la  cha- 
leur est  encore  très  appréciable  et  rendrait  l'application  intolérable, 
cependant  la  lumière  émanant  de  la  lampe  électrique  a  traversé  une 
épaisseur  d'eau  distillée  de  iO  centimètres  environ.  On  applique  au 
niveau  de  la  peau  une  petite  cuve  à  eau  courante  à  faces  parallèles 
qui  remplit  deux  indications  :  elle  sert  d'une  part  à  comprimer  la 
région  traitée,  et  par  son  contact  intime  refroidit  d'autre  part 
constamment  les  tissus;  elle  enlève  et  entraine  par  simple  conducti- 
bilité la  chaleur  du  foyer  à  mesure  dç  sa  production. 

Il  est  probable  que  l'expérience  conduisit  peu  à  peu  Finsen  à 
adopter  ce  dispositif  au  fur  et  à  mesure  de  sa  pratique  journalière; 
mais  il  convient  de  remarquer  qu'en  fait  de  thérapeutique  du  lupus 
l'expérience  est  toujours  fort  longue  et  que  les  idées  d'un  expéri- 
mentateur, pris  en  particulier,  ne  peuvent  se  modifier  que  très 
lentement  étant  donnée  l'évolution  très  longue  de  la  maladie  et  la 
durée  très  longue,  elle  aussi,  du  traitement. 

Cette  circonstance  nous  explique  en  partie  pourquoi  Finsen,  amené 
probablement  par  les  nécessités  de  sa  pratique  journalière,  peut-être 
aussi  par  les  conseils  de  constructeurs,  insuffisamment  préoccupés 
de  la  vulgarisation  de  sa  méthode,  adopta  un  dispositif  étrange,  dont 
la  justification  fut  maintenue  jusqu'à  la  fin  contre  toute  logique  et 
contre  tout  bon  sens.  Il  est  inutile  de  reproduire  ici  dans  ses  détails 
la  description  de  l'appareil  de  Finsen  qui  est  suffisamment  connue. 
Cet  appareillage  comporte  une  lampe  à  arc  de  60  à  70  ampères 
grâce  à  laquelle  on  peut  traiter  4  malades  simultanément.  En  effet 
la  lampe  à  charbons  verticaux  porte  4  tubes  optiques  cylindriques 
de  10  centimètres  de  diamètre  et  de  60  centimètres  de  long  inclinés 
à  45*  sur  l'axe  vertical  de  la  lampe.  Ces  tubes  optiques  sont  des 
sortes  de  collimateurs  doubles  :  terminées  par  deux  lentilles  sphé- 
riques  convexes  en  quartz,  ils  sont  placés  de  telle  sorte  que  le  foyer 
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de  la  première  lentille  tournée  vers  la  lampe  coïncide  avec  le  foyer 
lumineux.  Il  en  résulte  que  tout  le  cône  lumineux  ayant  pour  base 
la  lentille  [10  centimètres)  et  pour  sommet  le  foyer  de  la  lampe  est 
transmis  en  totalité,  les  rayons  lumineux  qui  le  constituent  de 
divergents  deviennent  parallèles  entre  eux  et  parallèles  à  Taxe 
optique  de  Tappareil.  A  Tautre  extrémité  du  tube  (60  centimètres) 
ils  traversent  ainsi  une  deuxième  lentille  sphérique  convexe  qui  les 
conjugue  en  un  deuxième  foyer;  dans  l'intervalle  ils  ont  traversé 
une  certaine  épaisseur  d'eau  distillée,  au  niveau  de  la  peau  ils  ont 
encore  à  franchir  les  deux  faces  en  quartz  et  la  petite  couche  d'eau 
courante  du  compresseur,  accessoire  mobile  tout  à  fait  indépendant 
de  la  lampe  qui  est  fixe  avec  ses  quatre  tubes  concentrateurs.  Étant 
donnée  cette  disposition  et  ces  diminutions  respectives  on  conçoit 
facilement  que  les  quatre  foyers  conjugués  de  la  lampe  sont  situés 
à  une  certaine  distance  les  uns  des  autres  :  quatre  malades  couchés 
chacun  sur  un  lit  horizontal  peuvent  être  disposés  à  la  fois  de  telle 
sorte  que  la  région  à  traiter  soit  amenée  précisément  en  coïncidence 
du  foyer  et  perpendiculairement  à  Taxe  optique  des  appareils.  Un 
aide  s'occupe  à  maintenir  cette  coïncidence,  et  à  manier  le  compres- 
seur de  telle  manière  que  par  une  pression  excercée  avec  les  doigts 
les  tissus  exposés  à  la  lumière  soient  exsangues  et  par  conséquent 
aussi  perméables  que  possible  à  l'agent  lumineux.  La  séance  dure 
une  heure  entière  environ,  selon  les  cas  elle  peut  atteindre  une 
heure  et  demie.  L'image  réelle  du  foyer  lumineux  recueillie  sur  la 
peau  présente  une  dimension  superficielle  inférieure  à  celle  d'une 
pièce  de  un  franc. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  séance  le  malade  n'éprouve  aucune 
sensation  désagréable.  La  chaleur  du  foyer  est  imperceptible  grâce 
au  courant  d'eau  froide  qui  empêche  la  peau  de  s'échauffer,  Taction 
irritative  spécifique  des  rayons  de  la  région  chimique  du  spectre  est 
indolore,  le  malade  ne  la  perçoit  pas  plus  que  Ton  perçoit  le  coup 
de  soleil  au  moment  même  où  celui-ci  se  produit. 

L'érythème  solaire  et  Térythème  photo-électrique  indentiques, 
ainsi  que  l'observation  et  l'expérimentation  l'ont  établi,  sont  des 
réactions  à  distance  qui  se  manifestent  plusieurs  heures  après 
l'exposition;  dans  le  coup  de  soleil  ordinaire  cette  réaction  est 
parfois  assez  pénible  lorsque  surtout  l'étendue  de  la  peau  insolée 
est  considérable;  ici,  cette  étendue  étant  très  restreinte  la  réaction 
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cutanée  est  toujours,  en  ce  qui  concerne  les  phénomènes  subjectifs, 
iosignifiante,  les  malades  ne  s'en  plaignent  point,  les  enfants  les  plus 
pusillanimes  n'y  font  jamais  allusion,  La  réaction  objective  se  traduit 
d'abord  par  de  la  rougeur  qui  apparaît  cinq  heures  environ  après 
l'exposition,  cette  rougeur  s'accentue  pendant  vingt-quatre  heures, 
répiderme  s'exfolie,  et,  selon  l'intensité  de  l'irritation,  selon  la 
susceptibilité  de  l'individu  une  phlyctène  se  forme,  se  dessèche  et 
disparait  dans  l'espace  de  huit  jours  environ.  La  totalité  de  cette 
réaction  est  toujours,  il  faut  le  répéter,  indolore,  étant  donnée  la 
petite  étendue  de  sa  surface  soumise  à  l'action  de  la  lumière.  La 
méthode  de  Finsen  consiste  à  répéter  cette  insolation,  cette  dermite 
lumineuse  limitée,  sur  toute  retendue  de  la  tache  lupique  et  même 
à  revenir  sur  ses  pas  aussi  longtemps  qu'il  paraît  nécessaire  de  le 
faire,  jusqu'à  complète  guérison. 

Par  ce  procédé  unique,  Finsen  affirme  obtenir  la  guérison  du 
lupus  vulgaire  de  la  face  dans  l'immense  majorité  des  cas;  il  ren- 
contre 5  p.  100  environ  de  cas  réfractaires  indéterminés.  D'une 
Êaçon  générale  le  lupus  érythémateux  guérit  moins  facilement  que 
le  lupus  tuberculeux.  La  durée  moyenne  du  traitement  est  de  six 
mois,  ce  qui  représente  un  an  et  plus  de  cure,  les  périodes  de 
traitement  pouvant  être  coupées  en  périodes  de  repos. 

Finsen  donne  de  ces  résultats  l'interprétation  suivante  :  Lq  lupus 
est  une  maladie  microbienne  de  la  peau,  une  tuberculose  localisée. 
La  lumière  agit  comme  bactéricide,  elles  se  montre  supérieure  aux 
autres  agents  antiseptiques  précisément  parce  qu'elle  peut  traverser 
les  couches  superficielles  du  derme,  pénétrer  dans  la  profondeur  des 
tissus  où  siègent  les  bacilles  (hypoderme),  et  grâce  à  son  action 
germicide  détruire  la  cause  même  de  la  maladie.  Ainsi  se  trouve 
justifiée  la  supériorité  de  la  photothérapie  sur  les  autres  procédés 
thérapeutiques  :  seule  la  photothérapie  s'adresse  à  la  cause  originelle, 
seule  elle  peut  logiquement  venir  à  bout  de  l'infection  tuberculeuse. 

Ces  résultats  ont  été  vulgarisés  surtout  depuis  4889.  A  cette 
époque  Finsen  avait  environ  dix  ans  de  pratique  thérapeutique,  le 
nombre  des  cas  traités  s'élevait  à  600.  Depuis,  la  méthode  a  été 
mise  à  l'épreuve  un  peu  partout.  L'institut  de  Copenhague  a  traité 
aujourd'hui  plus  de  4200  malades,  le  pourcentage  des  cas  est  resté 
sensiblement  le  même. 

Au  dernier  congrès  de  la  tuberculose  (octobre  1906)  on  a  pu  appré- 
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eier  les  résultats  donnés  par  la  photothérapie  dans  toute  l'Europe 
centrale  entre  les  mains  de  divers  expérimentateurs. 

Ces  résultats  sont  les  suivants  : 

Entre  les  mains  de  Finsen  et  de  ses  assistants  la  photothérapie 
donne  95  p.  100  de  résultats  favorables;  il  convient  de  dire  qu'à 
Copenhague  les  médecins  disposent  d'un  personnel  de  choix  qu'on 
ne  trouve  nulle  part  ailleurs.  Finsen  a  eu  la  fortune  singulière  d'inté- 
resser à  son  œuvre  le  public  riche,  et  de  trouver  dans  ce  milieu  des 
personnes  charitables  et  instruites  à  la  fois  qui  ont  consenti  à  appli- 
quer elles-mêmes  le  traitement  avec  un  dévouement  absolu. 

\\M,  de  Manchester,  indique  75  p.  100  de  bons  résultats  (20  cas). 

François,  d'Anvers,  sur  105  cas  obtient  un  chiffre  très  voisin, 
74  pour  100. 

Sequeira,  au  London  Hospital,  a  traité  216  cas  de  lupus  vulgaire. 
MOUer,  à  Stockholm,  79  cas;  Burgdsdorf,  à  Kazan,  37  cas;  Leredde 
et  Pautier,  à  Paris,  37  cas;  Gaston,  Beaudoin  et  Chatin,  30  cas; 
Carie,  de  Lyon,  19  cas;  Harisson  et  Wille,  en  Amérique,  42  cas; 
Morris  et  Dore,  65  cas. 

Chez  ces  différents  auteurs  les  chiffres  n'ont  qu'une  valeur  rela- 
tive, le  pourcentage  des  guérisons  varie  entre  95  p.  100  et  30  p.  100. 
La  description  de  la  méthode  laisse  deviner  les  principales  raisons 
de  cetLe  fluctuations,  nous  allons  en  analyser  quelques-unes  d'un 
peu  plus  près. 

Il  est  bien  certain,  d'après  ces  faits,  que  la  photothérapie  en 
général  possède  une  efficacité  remarquable,  hors  de  pair,  et 
qu'aueune  autre  méthode  ne  peut  soutenir  la  comparaison. 

Aussi  a  t-on  voulu  chercher  à  justifier  cette  efficacité  en  invo- 
quant des  propriétés  en  quelque  sorte  spécifiques  du  médicament 
vis-à-vis  delà  maladie  :  pour  Finsen  et  pour  la  plupart  des  expéri- 
mentateurs qui  l'ont  suivi  dans  cette  voie,  la  lumière  guérit  le  lupus 
parce  que  seule  elle  peut  traverser  la  peau  et  agir  directement  sur 
le  bacille.  Le  bacille  étant  la  cause  de  son  mal,  il  faut  de  toute 
nécessité  s'adresser  directement  à  cette  cause  si  l'on  veut  amener  la 
guérison  :  voilà  le  langage  tenu  par  Finsen,  et  voilà  la  raison  de 
tous  les  travaux  de  vérification  que  l'on  a  accumulés  autour  de 
cette  question  si  importante. 

Ainsi  posée,  il  semble  ajourd'hui  que  l'explication,  très  séduisante 
par  sa  simplicité  il  y  a  dix  ans,  ne  doit  pas  nous  satisfaire  aussi 
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complètement  en  raison  même  de  sa  simplicité.  Nous  avons  déjà 
protesté  ailleurs,  et  cela  non  pas  pour  un  simple  intérêt  doctrinal, 
mais  bien  au  contraire  dans  Fintérét  même  de  Tavenir  thérapeutique 
de  la  méthode. 

Nous  avons  exposé  ailleurs  (congrès  de  1906)  que  Texamen  des 
faits  ne  permettait  guère  d'accepter  sans  réserve  cette  interprétation 
facile  des  résultats.  Voici  les  points  principaux  relatifs  à  cet  examen 
qu'il  nous  suffira  d'énoncer  : 

1**  La  lumière  joue  un  rôle  bactéricide  à  la  condition  qu'elle  soit 
intense;  il  n'est  pas  démontré,  malgré  les  expériences  de  contrôle, 
que  Faction  bactéricide  puisse  s'exercer  utilement  à  une  certaine 
profondeur  de  la  peau.  L'utilité  évidente  de  la  compression  des 
tissus  et  la  nécessité  de  rendre  exsangues  les  tissus  au  cours  de 
l'application  lumineuse  peuvent  s'expliquer  autrement. 

2^  Un  grand  nombre  de  méthodes  ont  donné  des  résultats  curatifs 
dans  le  lupus,  parmi  ces  méthodes  celles  reconnues  comme  les 
plus  efficaces,  les  scarifications  linéaires  quadrillées  (Brocq),  la 
cautérisations  ignée  fine  (Besnier),  l'électrolyse,  etc.,  ne  peuvent 
invoquer  une  action  bactéricide  directe;  les  agents  chimiques  (per- 
manganate de  potasse,  acide  azotique,  chlorhydrique,  acide  lac- 
tique), tous  excellents  antiseptiques,  n'agissent  pas  utilement  sur 
les  bacilles  situés  profondément;  tous  les  dermatologistes  semblent 
d'accord  aujourd'hui  avec  Brocq  et  les  chirurgiens  pour  admettre 
qu'il  est  impossible,  mécaniquement  ou  non,  de  réaliser  l'asepsie 
de  la  peau  saine  ou  malade. 

3*  Certains  dispositifs  ont  été  indiqués  depuis  Finsen  pour  ren- 
forcer physiquement  l'action  bactéricide  de  la  lumière  :  l'arc  au  fer 
de  Bang,  de  Broca-Chatin  donne  une  lumière  plus  pénétrante  que 
Tare  au  charbon  de  cornue.  Dreyer  a  proposé  de  sensibiliser  la 
peau  vis-à-vis  du  segment  rouge-vert  du  spectre  par  l'érythrosine; 
il  avait  démontré  préalablement  que  les  cultures  d'organismes 
inférieurs  sont  beaucoup  plus  sensibles  à  l'action  de  la  lumière 
lorsqu'elles  sont  ainsi  sensibilisées  à  la  manière  des  plaques  pho- 
tographiques. 

Le  résultat  thérapeutique  n'a  nullement  répondu  dans  ce  sens. 
On  peut  en  dire  autant  de  la  tentative  de  M.  Leduc,  de  Nantes,  qui 
proposait  avec  juste  raison  l'emploi  d'une  source  lumineuse  exclusi- 
vement composée  de  rayons  violets.   Si   le  rôle  curateur  de  la 
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lumière  vis-à-vis  du  lupus  résidait  mûquement  dans  une  action 
bactéricide  des  radiations  spectrales,  ces  différents  procédés 
auraient  témoigné  en  faveur  de  cette  théorie;  ce  n'est  faire  une 
injure  à  personne  que  de  constater  exactement  le  contraire  :  tous 
ces  procédés  ont  été  jugés  par  la  pratique  comme  inférieurs  à  la 
méthode  de  Finsen. 

4^  Un  procédé,  postérieur  il  est  vrai  aux  recherches  de  Finsen,  et 
d'emploi  récent,  s'est  montré  vis-à-vis  du  lupus  d'une  efficacité 
certaine.  La  nature  physique  le  place  aussi  près  que  possible  de  la 
lumière  ordinaire,  ce  sont  des  radiations  de  Rôntgen.  Les  rayons  X 
agissent  favorablement  sur  le  lupus;  nous  ne  retiendrons  que  le  lait 
pour  l'instant.  Personne  ne  propose,  que  je  sache,  d'en  attribuer  le 
mérite  à  leur  action  bactéricide. 

S**  Si,  enfin,  l'action  thérapeutique  de  la  lumière  était  surtout 
bactéricide,  on  ne  s'expliquerait  guère  comment  certaines  formes 
de  lupus  guérissent  plus  ou  moins  facilement,  et  pourquoi  surtout 
l'action  curatrice  est  si  lente.  Or,  la  pratique  de  Finsen  et  des  autres 
expérimentateurs  nous  apprend  précisément  ceci  :  les  formes  les 
plus  virulentes,  telles  que  le  lupus  tuberculeux  ulcéré  ou  végétant, 
guérissent  le  plus  facilement  ou  sont  le  plus  rapidement  modifiées 
par  la  photothérapie.  Les  formes  les  plus  torpides,  les  lésions  qui 
renferment  peu  ou  pas  de  bacilles,  comme  l'érythème  centrifuge, 
l'érythémateux  fixe  et  surtout  les  formes  aberrantes  demandent  ud 
traitement  beaucoup  plus  prolongé,  plus  opiniâtre,  presque  déses- 
pérant de  lenteur.  Remarquons  en  passant  que  les  difTérences  de 
susceptibilité  vis-à-vis  de  la  thérapeutique  se  retrouvent  dans  le 
même  ordre  lorsque  Ion  analyse  les  autres  procédés.  Le  musée  de 
Saint-Louis  nous  conserve  quelques  spécimens  des  triomphes  de 
Vidal,  le  père  de  la  scarification  :  ce  sont  surtout  des  lupus  jeunes  et 
ulcérés  qui  guérissent  admirablement  par  ce  procédé  le  moins 
logique,  le  moins  défendable  au  point  de  vue  bactériologique. 

6°  En  dernier  lieu  est-il  besoin  d  ajouter  que  l'expérimentation 
permet  de  faire  une  contre-épreuve  terriblement  significative  à  ce 
sujet  :  après  ime  application  lumineuse  ordinaire,  la  peau  exposée 
à  la  lumière  n'est  pas  plus  aseptique  qu'avant,  et  des  bacilles  tuber- 
culeux déposés  à  la  surface  de  la  peau  puis  réensemencés  après  la 
séance  retrouvent  leur  virulence  et  leur  vitalité  ordinaires. 

Tout  ce  qui  précède  prouve  selon  nous  que  l'idée  théorique  sur 
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laquelle  repose  la  méthode  de  Finsen  est  fausse,  est  inacceptable  en 
l'état  actuel  de  nos  connaissances.  J'ajoute  que  cela  n'enlève  rien  au 
mérite  du  grand  physicien  danois,  la  photothérapie  restera,  nous  le 
pensons,  la  méthode  de  choix  pour  la  cure  méthodique  du  lupus. 

Nous  nous  sommes  déjà  défendus  de  faire  ici  un  procès  de 
doctrine,  il  nous  reste  à  montrer  que  l'interprétation  plus  rationnelle 
des  faits  peut  conduire  à  justifier  en  bloc  la  méthode  de  Finsen  et  à 
préciser  certains  détails  qui  ont  leur  importance. 

Dans  l'appréciation  des  résultais,  on  a  constaté  que  Finsen  obtient 
en  général  un  pourcentage  de  guérisons  plus  élevé  que  ses  imita- 
teurs; on  a  coutume  d'expliquer  ces  différences  par  un  détail 
d'instrumentation.  On  répète  avec  Finsen  qu'il  est  inxiispensable 
d'employer  une  source  de  grande  puissance,  et  que  les  appareils 
individuels  tels  que  ceux  de  Lortet,  Genoud,  de  Marie,  de  Broca- 
Chatin,  et  les  autres  ne  peuvent  donner  de  bons  résultats  parce 
qu'ils  sont  trop  faibles.  Certains  auteurs  et,  eh  particulier,  Leredde 
ont  accepté  et  reproduit  cette  manière  de  voir,  ceci  mérite  une 
explication. 

Une  source  lumineuse  émet  de  la  lumière  variable  en  quantité 
et  en  qualité  suivant  son  éclat  et  suivant  la  surface  éclairante. 

L'éclat  d'une  source  est  en  général  fonction  de  la  température  de 
cette  source.  Ici  il  s'agit  de  l'arc  électrique,  les  travaux  de  M.  VioUe 
semblent  démontrer  que  la  température  de  l'arc  électrique  est  bien 
définie,  qu'elle  correspond  vraisemblablement  à  la  température 
d'ébuUition  du  carbone,  par  conséquent  elle  est  la  môme  pour  tous 
les  arcs  quelle  que  soit  l'intensité  du  courant  électrique  d'alimenta- 
tion de  la  lampe.  L'éclat  de  tous  les  arcs  électriques  est  le  même 
quelle  que  soit  la  dimension  de  la  lampe.  Les  gros  arcs  donnent 
davantage  de  lumière  que  les  petits  parce  que  la  surface  incandes- 
cente des  charbons  dans  le  premier  cas  est  plus  grande,  les  qualités 
spectrales  de  la  lumière  sont  les  mêmes.  On  résume  plus  simple- 
ment tout  ceci  en  disant  que  l'éclat  d'une  source  est  le  quotient  de 
l'intensité  lumineuse  de  cette  source,  émise  normalement,  par  la 
surface  de  cette  source. 

p  t  . intensité  lumineuse bougie 

^        surface  de  la  source        centimètre  carré* 

Si  l'on  considère  un  cône  étroit  de  rayons  lumineux  se  propageant 
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dans  un  milieu  isotrope,  on  démontre  que  la  quantité  de  lumière 
qui  se  propage  ainsi  est  constante  dans  tout  Tespace  considéré.  On 
définit  ainsi  le  flux  lumineux,  produit  de  l'intensité  de  la  source  par 
Tangle  solide  considéré  :  flux  =  intensité  x  angle  solide  =  lumen. 
Dans  l'appareil  de  Finsen,  le  flux  lumineux  serait  représenté  par  le 
produit  de  l'intensité  de  la  lampe  par  l'angle  solide,  ayant  son  centre 
au  foyer  de  l'arc  et  son  contour  au  niveau  de  la  première  lentille. 
^  Dans  l'appareil  de  Lortet,  le  cratère  positif  regardant  directement 

en  avant,  grâce  à  l'inclinaison  des  charbons,  ce  cratère  étant  très 
rapproché  de  la  lentille,  l'angle  solide  est  plus  ouvert  que  dans  le 
cas  précédent,  par  conséquent  le  flux  lumineux  est  plus  considé- 
rable. Enfln  la  quantité  totale  de  lumière  reçue  par  la  surface  de 
peau  considérée  sera  représentée  par  le  produit  du  flux  lumineux 
par  le  temps.  Cette  quantité,  qui  s'appelle  éclairage,  a  pour  unité 
pratique  en  industrie  le  lumen-heure. 

De  tout  ceci  il  faut  retenir  simplement  qu'il  est  difficile  de 
mesurer  directement  les  quantités  de  lumière,  le  nombre  de  lumens- 
r  heure  absorbés  par  la  peau  avec  l'appareil  de  Finsen  et  celui  de 

[:  Lortet  par  exemple  :  il  est'  impossible  d'évaluer  exactement  la  sur- 

E:  face  éclairante,  cette  surface  est  de  forme  complexe  et  le  faisceau 

I  de  lumière  émergeant  n'est  pas  homogène  dans  les  deux  cas.  Mais, 

K  dans  l'espèce,  il  nous  suffit  de  considérer  la  peau  comme  réactif, 

^  et  nous  constatons  qu'en  moyenne  on  obtient  à  peu  près  la  même 

[>  réaction   photodermique  en  un  quart  d'heure  d'exposition  avec 

f  l'appareil  de  Lortet  ou  celui  de  Marie,  qu'en  une  heure  avec  celui 

ï'  de  Finsen.  Il  en  résulte  que  l'appareil  de  Lortet  est  environ  quatre 

f  fois  plus  puissant  que  celui  de  Finsen,  ce  qui  paraît  très  vraisem- 

[  blable  si  l'on  tient  compte  des  données  théoriques  indiquées  plus 

i'  haut.  Ainsi  devrait  prendre  fin  cette  légende  étrange  qui  ne  sau- 

l  rait  résister  à  Fexamen  des  faits  et  contre  laquelle  M.  Marie  a  déjà 

protesté  avec  raison. 

*^  Cela  ne  signifie  nullement  du  reste  que  les  petits  appareils  soient 

'  supérieurs  aux  gros  dans  la  pratique,  mais  cela  ne  signifie  pas  non 

plus  que  ceux-ci  soient  impropres  à  faire  de  bonne  besogne,  sous 

prétexte  qu'ils  sont  moins  puissants,  c'est  le  contraire  qui  existe. 

Nous  pensons  avoir  établi  que  l'action  thérapeutique  excercée  par 

'  .la  lumière  ne  s'explique  pas  pour  une  action  bactéricide.  Pour  se 

'  faire  une  idée  de  la  façon  dont  la  cure  s'opère,  il  est  plus  rationnel  de 
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ne  point  faire  table  rase  de  ce  qui  existait  avant,  et  de  comparer  les 
résultats  donnés  par  les  anciennes  méthodes  avec  ceux  dont  s'honore 
à  juste  titre  la  photothérapie. 

D'une  façon  générale,  nous  savons  que  le  lupus  abandonné  à  lui- 
même  guérit  parfois  spontanément;  c'est  très  rare,  mais  il  est 
fréquent  de  rencontrer  des  lupus,  vierges  de  tout  traitement,  guéris 
partiellement,  la  lésion  ayant  une  tendance  à  se  déplacer.  La  surface 
guérie  présente  l'aspect  du  tissu  de  cicatrice  généralement  décoloré, 
plus  ou  moins  régulier  suivant  la  nature  de  la  lésion.  Les  anciennes 
méthodes  donnent  des  résultats  incertains;  mais  toutes  ont  à  leur 
actif  un  certain  nombre  de  guérisons  authentiques;  toutes  reposent 
sur  le  même  principe  de  la  méthode  substitutive,  c'est-à-dire  qu'elles 
consistent  à  superposer  à  la  lésion  elle-même  une  irritation  artifi- 
cielle, dont  le  résultat  parait  être  une  marche  plus  rapide  du  travail  '^ 
de  sclérose,  une  accélération  de  )a  tendance  naturelle  à  la  guérison.  ^; 

En  ce  qui  concerne  le  lupus,  le  cicatrice  thérapeutique  présente 
d'une  matière  générale  les  caractères  des  cicatrices  ordinaires;  elles  '\ 

sont  d'autant  plus  régulières  que  la  lésion  a  moins  suppuré.  Les  'i 

caustiques  chimiques  violents  déterminent  des  escarres  étendues, 
longues  à  guérir,  et,  lorsqu'elles  amènent  la  guérison  du  lupus, 
c'est  souvent  au  prix  de  cicatrices  difformes  presque  aussi  révéla-  ".; 

trices  que  le  mal  lui-môme.  Les  cautérisations  au  fer  rouge,  même 
celles  pratiqués  à  la  lame  fine  de  l'électro-cautère,  donnent  des 
cicatrices  dures  et  parfois  rétraçtiles.  Les  meilleurs  résultats 
esthétiques  appartenaient  sans  conteste  à  la  méthode  des  scarifica- 
tions linéaires  quadrillées,  décrites  par  Brocq,  le  continuateur  de 
Vidal.  Voici  la  description  qu'en  donne  M.  Brocq  :  «  ...  Les  incisions 
doivent  toujours  être  pratiquées  perpendiculairement  à  la  surface 
des  téguments,  de  telle  sorte  que  les  tissus  ne  soient  pas  oblique- 
ment sectionnés.  Lorsqu'on  a  terminé  la  première  série  d'incisions 
parallèles  entre  elles,  séparées  par  des  distances  égales,  on  pratique 
une  deuxième,  parfois  même  une  troisième  série  d'incisions  paral- 
lèles, croisant  les  premières  à  angles  plus  ou  moins  aigus,  variant 
de  20  à  35  degrés,  de  façon  à  former  avec  elles  des  losanges.  La 
profondeur  à  laquelle  doit  pénétrer  l'instrument,  la  longueur  des 
incisions,  la  distance  qui  les  sépare  sont  d'ailleurs  autant  d'éléments 
qui  dépendent  de  la  variété  du  lupus  et  même  de  chaque  cas 
particulier,..  Tant  qu'on  ne  divise  pas  les  téguments  dans  toute 
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leur  hauteur,  on  ne  doit  pas  redouter  d'avoir  des  cicatrices  avec  les 
scarifications.  Il  est  remarquable  de  voir  que  les  incisions  les  plus 
rapprochées,  les  plus  multiples,  guérissent  rapidement  par  premièfe 
intention,  sans  laisser  la  moindre  trace  *.  » 

L  auteur,  on  le  voit,  fait  ressortir  nettement  le  rôle  de  Topérateur 
dans  le  succès  de  la  cure.  Pour  obtenir  un  résultat  esthétique  satis- 
faisant, les  scarifications  doivent  être  pratiquées  méthodiquement 
par  une  main  soigneuse  et  exercée  ;  les  incisions  doivent  guérir  par 
première  intention. 

Comment  agit  la  lumière  sur  les  tissus  malades?  Il  est  difficile 
selon  nous  de  voir  dans  l'action  lumineuse  autre  chose  qu'une  irri- 
tation de  la  peau  analogue  au  fond  à  Tirritation  chimique,  à  celle 
du  fer  rouge  ou  des  scarifications,  à  l'intensité  près.  C'est  du  moins 
l'opinion  qui  parait  s'imposer,  si  l'on  tient  compte  de  l'expérience 
de  nos  devanciers  et  si  l'on  compare  la  photothérapie  aux  anciennes 
méthodes,  si  l'on  tient  compte  également  des  tentatives  qui  ont  été 
tentées  sur  le  terrain  photothérapique  lui-même. 

Par  l'exposition  de  la  peau  malade  aux  rayons  lumineux  de  l'arc 
électrique,  on  obtient  donc  une  irritation  superficielle  de  la  peau; 
cette  irritation  peut  être  renouvelée  aussi  souvent  que  cela  paraît 
nécessaire  ;  il  n'en  résulte  aucun  accident  local,  aucune  intolérance 
de  la  peau  :  ce  qui  n'a  lieu  avec  aucune  autre  méthode  ;  les  méthodes 
basées  sur  l'irritation  provoquée  par  les  substances  chimiques  sont 
généralement  très  douloureuses;  et  ce  n'est  pas  sans  un  certain 
étonnement  qu'on  a  pu  voir  au  Congrès  de  la  Tuberculose  la  méthode 
suivante  opposée  à  celle  de  Finsen.  M.  Hallopeau  préfère  à  la 
photothérapie,  trop  coûteuse  pour  le  budget  de  l'Assistance  publique 
de  Paris,  les  applications  de  permanganate  aussi  concentrées  que 
la  tolérance  des  malades  le  permet  (au  1/17^);  les  applications 
de  permanganate  en  poudre  agglutinée  dans  de  Talbu mine-géla- 
tine, et  enfin  «  le  procédé  de  Danlos  qui  consiste  à  réaliser  un 
couple  galvanique  par  application  de  poudre  de  zinc  et  la  solu- 
tion saturée  de  sulfate  de  cuivre,  malgré  l'aspect  barbare  de  cette 
médication  et  les  douleurs  qu'elle  provoque,  douleurs  si  vives 
qu'il  faut  recourir  à  l'anesthésie  générale,  nous  paraissent  mériter 
la  préférence  ^  » 

1.  Brocq,  Traitement  des  maladies  de  la  peau ^  Paris»  1892,  p.  498. 

2.  Congrès  de  la  Tuberculose,  vol.  II. 
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Exposé  de  la  technique  de  la  photothérapie. 

Nous  avons  essayé  de  démontrer  que  Taction  de  la  lumière  sur  le 
lupus  pouvait  s  interpréter  autrement  que  par  une  action  bactéri- 
cide bien  peu  vraisemblable,  tandis  qu'au  contraire  l'action  banale 
irritative  de  l'agent  lumineux,  considérée  en  elle-même  comme 
facteur  de  sclérose,  nous  permettait  de  comparer  la  méthode 
nouvelle  aux  anciennes  en  restant  sur  le  terrain  de  l'expérimenta- 
tion clinique  pure,  et  de  comprendre  plus  rationnellement  et  sa 
raison  d'être  et  sa  supériorité. 

Sa  technique  .elle-même  nous  parait  ainsi  beaucoup  plus  simple 
et  débarrassée  du  même  coup  de  tous  les  détails  d'instrumentation 
qui   ne   sont  qu'accessoirement  de  la   compétence  du    médecin. 
Quel  que  soit  le  type  d'appareil  adopté,  on  s'efforcera,  par  des  appli- 
cations quotidiennes,  d'amener  la  région  malade  à  un  état  de  réaction 
franche,  caractérisé  par  une  rougeur  vive  de  la  peau,  une  infiltration 
nette  des  tissus  malades,  et  même  un  léger  suintement  épithélial . 
Cet  éiat  de  réaction,  qui  n'est  pas  douleureux,  qui  n'affecte  en  rien 
les  malades,  doit  être  entretenu  soigneusement  à  ce  degré  moyen  par 
des  applications  quotidiennes  convenablement  réglées  en  intensité, 
sans  craindre  de  déborder  franchement  sur  la  peau  saine.  Notre 
expérience  personnelle  nous  a  conduit  à  procéder  par  périodes 
actives  de  deux  ou  trois  mois,  séparées  entre  elles  par  des  périodes 
de  repos  d'égale  durée.  Nous  avons  été  guidés  dans  cette  technique 
par  les  considérations  suivantes  :  pendant  la  période  de  repos  le 
travail  de  sclérose  paraît  se  continuer  encore  pendant  quelque 
temps  en  vertu  d'une  sorte  de  vitesse  acquise;  c'est  autant  de  gagné 
pour  le  malade,  et,  en  second  lieu,  ces  cures  successives  sont  mieux 
acceptées  par  le  public  français  qu'une  claustration  ou  un  assujettis- 
sement d'une  demi-année  à  la  fois  par  exemple.  En  d'autres  pays, 
ou  en  d'autres  milieux,  on  peut  être  amené  à  procéder  autremen  t  ; 
nous  n'y  voyons  aucun  inconvénient.  C'est  encore  notre  expérience 
personnelle  qui  nous  a  amené  à  rejeter  complètement  le  procédé  des 
séances  massives  et  espacée^.  Les  malades,  par  exemple,  acceptent 
beaucoup  plus  facilement  d'être  traités  très  énergiquement  une  fois 
par  semaine,  pour  conserver  leur  liberté  d'action  le  reste  du  temps. 
Cette  manière  de  faire  est  absolument  à  rejeter;  elle  ne  peut  amener 
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que  des  déceptions;  par  ce  procédé  on  cultive  le  lupus  sur  place 
comme  avec  les  anciennes  méthodes,  on  ne  le  guérit  pas. 

Malgré  son  apparence  simple  et  automatique,  la  photothérapie 
réclame  au  premier  chef  Tinterventien  éclairée  du  médecin  ;  et  tous 
ceux  qui  ont  sincèrement  abordé  la  pratique  de  la  photothérapie 
reconnaîtront  avec  nous  ici  qu'il  y  a  en  cette  circonstance,  comme 
chaque  fois  qu'il  s'agit  de  thérapeutique,  une  éducation  personnelle 
qui  est  longue  à  acquérir.  En  fait  de  lupus,  c'est  par  années  qu'il 
faut  compter  lorsqu'il  s'agit  de  vérifier  la  valeur  d'un  procédé  de 
traitement;  c'est  pourquoi  certaines  assertions  avancées  au  dernier 
Congrès  touchant  la  valeur  ou  l'efficacité  de  la  photothérapie  nous 
semblent  bien  hasardées;  certaines  ne  témoignent  visiblement  que 
d'un  misonéisme  étrange,  en  tous  cas  contraire  à  Tesprit  scienti- 
fique. 

Ainsi  présentée,  la  photothérapie  devient  une  méthode  vraiment 
rationnelle;  elle  est  en  quelque  sorte  l'aboutissant  logique  des 
méthodes  anciennes;  elle  mérite  de  les  supplanter  pour  les  raisons 
suivantes. 

Elle  est  d'une  application  plus  simple.  Le  médecin  n'a  plus  à  se 
préoccuper  que  de  surveiller  son  malade;  d'après  le  mode  de  réac- 
tion de  la  peau,  suivant  la  nature  des  lésions,  on  règle  l'intensité 
des  séances;  la  surveillance  quotidienne  rend  cette  intervention 
simple  et  facile.  La  technique  des  scarifications,  nous  l'avons  vu,  est 
beaucoup  plus  délicate,  le  maniement  du  galvano-cautère  également; 
enfin  l'emploi  des  cautérisations  chimiques  est  rendu  particulière- 
ment difficile  par  ce  fait  bien  connu  de  l'intolérance  graduelle  de  la 
peau  vis-à-vis  des  substances  les  plus  usuelles,  telles  que  la  teinture 
d'iode. 

Il  ne  suffit  pas  que  chaque  médecin  puisse  se  procurer  facilement 
un  scarificateur,  un  galvano-cautère,  ou  tel  produit  chimique  cou- 
rant chez  son  pharmacien,  pour  que  la  cure  d'un  lupus  soit  chose 
jugée;  l'expérience  nous  montre  au  contraire  que,  dans  ces  condi- 
tions, le  lupus  s'améliore  généralement,  mais  en  réalité  ne  guérit 
f-  que  très  exceptionnellement,  même  entre  des  mains  exercées. 

I  La  raison  principale  de  cette  supériorité  de  la  photothérapie  tient, 

i*  nous  le  croyons,  à  ce  que  cette  méthode  est  indolore.  Quel  que  soit  le 

^;  procédé  employé,  la  cure  d'un  lupus  est  toujours  fort  longue. 

^  Certains    malades    pusillanimes    refusent   de  se  prêter  pendant 
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de  longs  mois  aux  scarifications,  au  fer  rouge.  Les  malades  les 
plus  résolus  se  laissent  trop  souvent  décourager  par  la  longue 
répétition  de  souffrances  dont  ils  ne  voient  pas  le  terme;  ils 
abandonnent  le  traitement  et  la  maladie  conserve  le  caractère 
d'incurabilité  qu'elle  présentait  jusqu'en  ces  derniers  temps.  La 
pratique  de  la  photothérapie  ne  fatigue  en  rien  les  malades  ;  elle  ne 
leur  impose  nulle  souffrance  même  légère;  les  malades  peuvent 
persévérer  dans  leur  traitement  pendant  des  années  si  cela  est 
nécessaire;  il  n'en  résulte  aucun  inconvénient  ni  pour  leur  santé 
générale  ni  pour  la  vitalité  des  tissus  sollicités  par  Tirritation  lumi- 
neuse. 

Dans  la  pratique  que  nous  avons  adoptée,  nous  voyons  les 
malades  revenir  exactement  après  leur  période  de  repos  pleins  de 
confiance,  parce  qu'ils  constatent  par  eux-mêmes  l'efficacité  du  trai- 
tement et  qu'ils  comprennent  facilement  la  nécessité  d'une  pratique 
régulière  et  méthodique. 

La  durée  du  traitement  est  naturellement  fonction  de  la  gravité, 
de  l'étendue,  de  la  nature  et  surtout  de  l'ancienneté  de  la  lésion. 
D'une  façon  générale  il  faut  compter  sur  un  traitement  actif  de  cinq 
à  six  mois  :  ce  qui,  avec  les  périodes  de  repos  intercalaire,  représente 
environ  un  espace  d'un  an.  Nous  avons  guéri  dans  ces  conditions 
plusieurs  cas  particulièrement  rebelles  et  graves.  Par  contre, 
lorsque  nous  avons  pu  soigner  des  cas  récents  chez  les  enfants  et 
les  adolescents,  il  nous  est  arrivé  plusieurs  fois  d'éteindre  un  lupus 
circonscrit  en  l'espace  de  deux  mois,  c'est-à-dire  en  une  seule 
période  de  traitement  actif.  Les  cas  moye js  guérissent  souvent  à  la 
lin  de  la  deuxième  période. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  qualité  des  cicatrices  obtenues;  on 
sait  que  la  photothérapie  donne  des  résultats  à  ce  point  de  vue 
incomparables;  l'expUcation  que  Ton  peut  donner  de  cette  précieuse 
particularité  est  la  suivante  :  l'irritation  photogénique  provoque 
un  suintement  épithélial,  une  desquamation  très  active  qui  empêche 
toute  ibfection  de  la  peau,  toute  suppuration,  de  sorte  que  les 
soins  de  protection  sont  réduits  à  leur  plus  simple  expression.  Par 
ce  côté,  la  photothérapie  se  rapproche  de  la  méthode  des  scarifica- 
tions; comme  nous  l'avons  vu  plus  haut  les  incisions  quadrillées 
se  cicatrisent  toujours  par  première  intention.  Les  galvano-cautéri- 
sations  profondes,  les  escarres  chimiques,  procèdent  au  contraire  par 
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élémination  supparative;  et  c'est  probablement  la  raison  principale 
pour  laquelle  les  cicatrices  thérapeutiques  sont  souvent  rétractiles 
et  défectueuses  dans  ces  méthodes. 

Au  dernier  Congrès  de  la  Tuberculose,  M.  Brocq  a  insisté  avec 
juste  raison  sur  la  nécessité  de  ne  pas  faire  table  rase  des  anciennes 
méthodes  et  s'est  courageusement  porté  garant  de  leur  efficacité. 
Je  crois  qu'on  ne  peut  ici  nous  faire  ce  reproche,  et  qu'au  contraire 
nous  nous  efforçons  de  procéder  par  comparaison  :  c'est  ainsi  que 
nous  croyons  avoir  établi  que  la  photothérapie  n'emprunte  sa  supé- 
riorité à  aucune  vertu  particulière  spécifique,  à  aucun  dispositif 
physique  nécessaire;  et  par  là  elle  présente  un  caractère  de  géné- 
ralité qui  doit  lui  assurer  une  place  définitive  dans  l'arsenal  théra- 
peutique moderne. 

La  méthode  des  scarifications  a  permis  de  guérir  un  grand 
nombre  de  lupus  :  la  chose  ne  peut  être  mise  en  doute;  le  galvano- 
caustique  a  elle  aussi  un  certain  nombre  de  cas  de  guérison;  et 
personne  ne  songe  h  mettre  en  doute  certains  succès  dus  à  Tappli- 
cation  méthodique  de  substances  chimiques  à  effet  caustique  plus 
ou  moins  violent. 

Mais  ce  qu'aucune  méthode  ne  peut  disputer  à  la  photothérapie, 
c'est  le  pourcentage  élevé  de  guérisons  qui  se  produisent,  non 
seulement  à  l'Institut  Finsen,  mais  partout  où  la  méthode  a  été 
employée,  c'est-à-dire  entre  les  mains  de  débutants.  A  vrai  dire, 
d'une  façon  générale,  les  résultats  obtenus  à  Copenhague  sont 
notablement  supérieurs  à  ceux  que  l'on  obtient  à  Paris  par  exemple. 
Il  est  facile  de  donner  de  ce  fait  une  explication  satisfaisante  : 
P  L'Institut  Finsen  a  par  devers  lui  une  expérience  thérapeutique, 
qui  compte  pour  quelque  chose;  2°  tous  les  cas  de  lupus  bons  ou 
jnauvais  lui  sont  adressés,  tandis  qu'à  Paris  on  ne  réserve  actuelle- 
ment à  cette  méthode  que  les  cas  désespérés.  , 

Je  m'empresse  d'ajouter  que  cette  manière  de  faire  est  imputable 
en  très  grande  partie  au  malade  lui-même.  Un  malade  français  et 
surtout  parisien  est  toujours  effrayé  à  l'idée  de  consacrer  quotidien- 
nement à  son  affection  une  heure  ou  deux  de  temps  enlevé  à  son 
activité  sociale,  et  cela  pendant  plusieurs  mois;  le  malade  légère- 
ment atteint  sera  toujours  tenté  par  les  solutions  plus  rapides  de  la 
chirurgie,  ou  les  interventions  plus  espacées  de  la  galvanocaustie 
ou  des  cautérisations  chimiques,  dont  le  soin  peut  quelquefois  être 
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laissé   dans   une  certaine   mesure  à  son   initiative   personnelle. 

Il  y  a  là  à  notre  avis  une  grave  erreur,  dont  le  médecin  ne  doit 
pas  être  complice.  L'expérience  montre  que,  dans  les  conditions  que 
nous  venons  d'indiquer,  le  traitement  du  lupus  est  toujours  illusoire 
(Leredde),  et  ne  rend  que  plus  difficile  la  cure  fatale  et  définitive 
par  la  photothérapie.  La  méthode  de  Finsen  permet  donc,  grâce  aux 
particularités  énoncées  plus  haut,  de  guérir  le  lupus  «  en  série  »  ; 
c'est  là  le  côté  le  plus  intéressant  de  cette  découverte,  le  côté  pratique 
devant  laquelle  chacun  doit  s'incliner.  Tandis  que  les  anciennes 
méthodes  reposent  sur  des  procédés  d'exception,  tandis  que  ces 
procédés  réussissent  plus  au  moins  bien  dans  tel  ou  tel  cas,  la 
méthode  de  Finsen  s'applique  à  tous  les  cas  de  lupus  indistincte- 
ment; elle  amène  la  cure  définitive  dans  tous  les  cas,  rapidement 
dans  les  cas  peu  étendus  et  récents,  plus  ou  moins  lentement  suivant 
la  nature  et  l'ancienneté  des  lésions. 

La  conclusion  logique  de  cet  état  de  choses  est  qu'on  devrait  se 
préoccuper  de  mettre  à  portée  de  tous  ce  moyen  d'action  merveil- 
leux, et  imiter  la  pratique  du  Danemark  où,  grâce  à  une  entente 
fecile  avec  les  pouvoirs  publics,  le  lupus  a  aujourd'hui  disparu,  sauf 
les  cas  de  développement  récent  (Finsen).  Deux  auteurs,  M.  Lortet, 
de  Lyon,  et  M.  Leredde,  de  Paris,  ont  proposé,  au  Congrès  de  se 
prononcer  dans  ce  sens;  leurs  propositions,  l'une,  sous  forme  de 
vœu,  a  été  adoptée  à  l'unanimité  ;  l'autre  est  restée  à  titre  d'indica- 
tion individuelle. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  avons  pu  indiquer  un  commence- 
ment de  réalisation  pratique  du  vœu  de  Lortet;  notre  service  d 'élec- 
trothérapie de  r Hôtel-Dieu  de  Glermont  est  organisé  pour  traiter 
tous  les  indigents  de  la  région  et  cela  sans  grands  frais;  une 
subvention  annuelle  de  800  francs  du  Conseil  général  du  Puy-de- 
Dôme,  et  une  subvention  de  1200  francs  de  la  ville  de  Clermont 
nous  ont  permis  jusqu'ici  de  faire  face  aux  nécessités  de  ce  service, 
qui  comprend  à  la  fois  l'électrothérapie,  la  radiographie,  la  radio- 
thérapie, et  enfin  la  photothérapie.  La  difficulté  est  donc  résolue 
matériellement,  du  moins  en  apparence;  il  reste  en  effet  à  pour- 
voir aux  frais  de  séjour  des  malades  qui"  n'habitent  pas  la  ville. 
Ces  frais  de  séjour,  2  fr.  50  par  jour,  incombent  aux  communes  pour 
une  proportion  qui  varie  de  25  p.  100  à  75  p.  100,  selon  la  catégorie 
de  ces  communes.   Ce  sont  là  des  charges  qui  paraissent  d'autant 
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plus  lourdes  que  jusqu'ici  le  lupus  n'était  pas  soigné  et  ne  figurait 
pour  ainsi  dire  point  parmi  les  charges  de  Tassistance  médicale. 
Enfin  ces  frais  de  séjour  sont  encore  lourds  à  supporter  pour  les 
malades  peu  fortunés  non  secourus  par  TAssistance  publique. 

Malgré  tout,  notre  service  ne  chôme  pas;  et  nous  avons  une 
moyenne  de  8  malades  à  traiter  par  jour  depuis  6  ans.  Ce  nombre 
pourrait  certainement  être  augmenté  si  les  questions  d'ordre  matériel 
que  nous  venons  d'indiquer  étaient  résolues  dans  un  sens  plus 
large  :  ce  qui  aura  lieu,  nous  l'espérons,  dans  un  avenir  plus  ou 
moins  rapproché. 

En  attendant,  et  en  ce  qui  concerne  le  lupus  de  la  face,  il  serait  à 
désirer  que  les  malades  soient  adressés  à  la  photothérapie  le  plus  tôt 
possible,  lorsque  les  lésions  n'ont  pas  encore  envahi  une  trop 
grande  surface  des  téguments.  Dans  ces  conditions,  on  obtient 
toujours  une  guérison  relativement  rapide  et  définitive  ;  c'est  du 
moins  ce  que  nous  croyons  pouvoir  affirmer  d'après  notre  pratique 
personnelle. 

Le  lupus  des  membres  n'est  pas  justiciable  de  la  photothérapie. 
Nous  indiquerons,  dans  un  prochain  travail,  dans  quelle  mesure  les  ' 
méthodes  nouvelles  peuvent  permettre  de  lutter  parfois  très  avan- 
tageusement contre  ces  localisations  extrêmement  rebelles. 
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LES    MYOGÉLES 

EN     PARTICULIER     LES     MYOCÈLES     PAR     RUPTURE 
APONÉVROTIQUE   SIMPLE 

(hernies   vraibs   des   auteurs) 
Par  le  D'  Itoné  PICHON 

Médecin  aide-major  de  l'armée. 


I 

<x  Malgré lescommunications  si  nettes,  si  précises,  et  si  concluantes 
faites  à  la  Société  de  Chirurgie  en  1881  par  notre  maître  Farabeuf, 
les  hernies  musculaires  semblent  encore  mal  comprises  par  la  majo- 
rité des  auteurs.  Ceux-ci,  lors  môme  qu'ils  font  la  distinction  entre 
la  hernie  vraie  et  la  fausse  hernie,  continuent  le  plus  souvent,  par 
une  sorte  de  respect  de  la  tradition,  à  décrire  cette  dernière  dans 
le  chapitre  des  hernies,  alors  qu'ils  devraient  la  ranger  dans  les 
ruptures,  d 

Tel  e^t  le  langage  que  tenait  Hartmann  en  1893;  mais  les  erre- 
ments qu'il  signalait  devaient  néanmoins  survivre  et  continuer  à 
régner  en  maîtres  sur  tout  ce  chapitre  de  pathologie.  £n  1903, 
Cahier  écrivait  que  la  lecture  des  faits  lui  avait  laissé  cette  impres- 
sion c  que,  le  plus  souvent,  même  à  l'heure  actuelle,  la  distinction 
entre  les  myocèles  vraies  et  les  fausses  est  encore  entachée  d'impré- 
cision, voire  d'inexactitudes  ».  Et,  de  fait,  dans  les  monographies 
publiées  sur  ce  sujet,  comme  aussi,  et  la  chose  est  plus  grave,  dans 
nos  classiques,  on  trouve  citées  des  pseudo-myocèles;  et  c'est  sur 
elles  qu'est  étayée  la  pathologie  des  hernies  vraies.  Dans  l'article  du 
Grand  Traité  de  Chirurgie,  comme  du  reste  dans  celui  plus  récent 
de  Mauclaire  dans  la  Bibliothèque  de  Chirurgie  contemporaine,  on 
trouve  mentionnées,  à  l'appui  du  texte,  les  observations  de  Choux, 
de  Darricarrère,  par  exemple,  qui  sont  des  cas  typiques  de  pseudo- 
hernies. 
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Bien  plus,  la  dernière  observation  publiée,  à  notre,  connaissance, 
sous  rétiquelte  de  hernie  musculaire,  celle  de  Bilhaut,  est  bien  un 
des  cas  les  plus  nets  de  rupture  du  biceps  brachial  qu'à  défaut  du 
texte  les  belles  reproductions  photographiques  qui  l'illustrent  suf- 
firaient à  identifier. 

La  nécessité  s'impose  donc  impérieusement  de  reviser  tout  ce  qui 
a  été  dit  ou  écrit  sur  ce  sujet;  et,  pour  ce,  de  recourir  aux  sources, 
c'est-à-dire  aux  observations  publiées,  et  de  faire  pour  elles  ce  que 
Cahier  a  fait  pour  les  hernies  du  jambier  antérieur,  c'est-à-dire  un 
triage  méthodique,  basé  sur  les  données  physiologiques  certaines  que 
nous  possédons  actuellement.  Une  fois  ce  partage  fait,  mais  seule- 
ment alors,  il  sera  possible,  en  collationnantlescas  authentiques,  de 
retrouver  l'histoire  de  la  hernie  vraie.  C'est  ce  que  nous  avons  tenté 
de  faire,  en  ajoutant  aux  documents  déjà  existants  de  la  littérature 
médicale  des  résultats  des  observations  personnelles,  que  nous  avons 
faites  depuis  plus  de  trois  ans  dans  l'armée  et  que  nous  avons  déjà 
publiées  en  partie  {Arch.  de  Méd.  et  Pharm.  militaires.) 


IF.  —  Historique. 

L'historique  de  la  hernie  musculaire  peut  être  divisé  en  trois 
périodes  successives  :  dans  la  première,  elle  est  confondue  avec  la 
pseudo-hernie;  une  seconde  commence  avec  Farabeuf  (1881),  qui 
sépare  complètement  les  deux  afl'ections;  enfin  une  ère  chirurgicale 
lui  succède. 

On  a  l'habitude  d'attribuer  à  Portai  (1803)  le  mérite  d'avoir  le 
premier  mentionné  l'affection.  Dans  son  Anaiomif  chirvrgicale,  cet 
auteur  consacre  en  efi*et  une  note  à  ce  qu'il  appelle  le  a  Déplacement 
des  muscles  »,  terme  qui  persistera  pendant  quarante  ans.  Se  basant 
sur  les  constatations  de  Ponuteau,  Audry  et  Lieutaud.  et  sur  trois  exa- 
mens d'amphithéâtre,  il  veut  seulement  montrer  que  les  muscles  se 
déplacent  quelquefois  hors  de  leur  gaine,  surtout  ceux  du  dos  et  du 
cou  ;  mais  quelquefois  aussi  ceux  des  extrémités  :  «  C'est  là  ordinai- 
rement, dit-il,  l'effet  de  violentes  contractions.  »  Il  ne  faut  pas 
demander  davantage  à  Portai;  les  observations  qu'il  relate  n'ont 
pour  nous  aucune  valeur,  si  ce  n'est  archéologique.  Du  reste,  cette 
luxation  supposée  des  muscles  avait  été  réfutée  par  Motte  (de  Lyon), 
puis  par  Richerand. 
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Le  Traité  des  Tumeurs  de  Warrey  (1827)  rapporte  un  prétendu 
cas  de  raélanome  musculaire  du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  qui  ne 
paraît  être  autre  chose  à  Mourlon  qu'une  hernie. 

En  1828,  Jobert  (de  Lamballe),  dans  son  Iraité  des  plaies  par  armes 
à  feu^  signale  les  hernies  des  muscles  de  l'abdomen,  à  la  suite  des 
plaies  par  des  éclats  d'obus;  il  ne  donne  d'ailleurs  aucune  observa- 
tion précise. 

L'année  suivante,  Dupuytren  publie  une  observation  cataloguée 
hernie  musculaire  et  qui  avait  été  prise  pour  une  varice.  La  sym- 
ptomatologie  est  insuitisante  à  nous  fixer  sur  la  signification  réelle 
de  ce  cas. 

En  revanche,  celui  qu'a  relaté  Rouillois  dans  sa  thèse  à  la  même 
époque  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  réalité  d'une  pseudo-hernie. 

Aussi  n'y  a-t-il  nullement  lieu  d'être  étonné,  après  ce  compte 
rendu,  de  la  définition  de  la  hernie  musculaire  donnée  par  Fabre 
dans  le  Dictionnaire  des  Diction naircs  de  Médecine  en  1841  :  «  La 
hernie  musculaire,  dit-il,  est  une  variété  de  déplacement  plus  ou 
moins  considérable  d'un  ou  plusieurs  muscles  hors  de  l'aponévrose 
d'enveloppe  ».  Cette  définition  très  large,  acceptée  en  somme  par  tout 
le  monde  jusqu'en  1881,  permet  de  ranger  sous  sa  compréhension 
toutes  les  myocèles. 

C'est  également  la  définition  que  donne  Mourlon  en  1861  dans 
son  remarquable  Mémoire  sur  les  hernies  musculaires^  travail  qui 
marque  réellement  la  première  étape  historique  de  l'affection.  Ce 
chirurgien  militaire  réunit  tous  les  faits  antérieurs  à  lui,  ceux  déjà 
cités  plus  hauts  et  les  observations  de  Chanet,  de  Richet,  de 
Vemeuil,  et  de  Sedillot;  il  y  ajoute  quatre  autres  cas  inédits  pour 
établir  sa  description.  Au  point  de  vue  pathogénique,  il  admet 
Tapparition  brusque  de  la  hernie,  soit  à  la  suite  d'une  contraction 
musculaire  énergique,  comme  Portai,  soit  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme opératoire  ou  non  ;  mais  aussi  il  admet  la  production  lente 
et  progressive  par  éraillure  et  usure  de  l'aponévrose,  comme  l'avait 
fait  déjà  Dupuytren.  Le  diagnostic  différentiel  est  l'objet  de  tous 
ses  soins;  c'est  un  modèle  du  genre.  Enfin  il  est  le  premier  à  pro- 
poser une  intervention  sanglante.  11  n'y  a  qu'un  malheur  à  tout 
cela  :  c'est  que  Mourlon  ait  confondu  comme  tout  le  monde  de  son 
temps  la  hernie  et  la  pseudo-hernie. 

Du  moins,  ce  travail  a  eu  un  grand  mérite  :  celui  d'appeler  l'atten- 
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tion  sur  cette  affection.  Si,  comme  récrivait  Richet  en  1855,  elle 
était  admise  par  la  plupart  des  chirurgiens,  Vidal  (de  Cassis)  et 
les  auteurs  du  Compendium,  elle  était  niée  encore  par  Nélaton,  dans 
son  Traité  de  pathologie  chirurgicale,  qui  ne  voyait  en  elle  que  des 
ruptures  et  à  juste  titre  du  reste,  si  nous  analysons  les  observations 
publiées  jusqu'alors. 

Depuis  Mourlon,  la  hernie  a  conquis  droit  de  cité.  Montclard  lui 
consacre  une  monographie  en  1866.  Elle  a  son  chapitre  dans  les 
ouvrages  classiques  comme  le  Traité  de  Follin  et  Duplay  et  dans  les 
Dictionnaires  :  article  de  Le  Dentu  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques  (1875),  et  celui  de  Henocque  dans  le  Dictionnaire 
encyclopédique  des  sciences  médicales  (1876).  Ce  ne  sont  là,  il  est  vrai, 
que  des  résumés  du  mémoire  de  Mourlon,  de  même  du  reste  que  les 
arlicles  étrangers  :  ceux  de  Volkmann  en  Allemagne  et  de  Conneren 
Angleterre. 

Du  reste  des  observations  mieux  étudiées  sont  publiées  par 
Dauvé,  Gaujot,  Prat,  qui  choisit  comme  sujet  de  thèse  (1879)  les 
hernies  du  jambier  antérieur;  enfin  Weill. 

En  1881,  une  observation  de  Larger  détermine  de  la  part  de  Fara- 
beuf,  rapporteur  devant  la  Société  de  Chirurgie,  une  étude  critique 
approfondie. 

L'ancien  édifice  établi  par  Mourlon  s'écroulait  devant  les  déduc- 
tions physiologiques  de  Farabeuf.  Cet  auteur  démontrait  péremp- 
toirement qu'on  avait  constamment  confondu  jusqu'à  lui  la  hernie 
du  muscle  sain  et  la  hernie  du  muscle  rompu,  ou  pseudo-hernie;  et 
il  traçait  la  délimitation  de  chacune  de  ces  deux  affections.  Tout  ce 
qui  avait  été  publié  jusqu'alors  n'était  que  pseudo-hernie.  Deux  mois 
après,  Larger  rapportait  un  cas  que  Farabeuf  reconnaissait  cette  fois 
comme  un  exemple  de  vraie  hernie,  à  tort  du  reste,  comme  devait 
le  démontrer  Cahier. 

Cette  discussion  retentissante  fait  surgir  de  nouvelles  observations 
et  de  nouveaux  mémoires  :  celui  de  Baudin,  et  surtout  celui  de 
Nimier,  travail  d'ensemble  remarquable,  mais  qui,  encore  qu'il 
procédât  directement  de  la  nouvelle  doctrine,  ne  fait  néanmoins 
pas  un  départ  exact  entre  les  deux  affections.  En  revanche,  le  méca- 
nisme des  lésions  aponévrotiques  fait  l'objet  de  discussions  précises 
basées  sur  l'anatomie.  Quant  au  traitement,  il  est  à  peu  de  chose 
près  celui  qu'indiquait  déjà  Mourlon  dans  son  mémoire  :  l'incision 
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de  la  peau  et  la  cautérisation  de  la  plaie  à  la  pâte  de  Canquoin  dans 
le  but  d'obtenir  une  cicatrice  résistante. 

L'article  de  Jeannel,  dans  V Encyclopédie  internationale  de  Chi- 
rurgie (1884),  donne  le  premier  une  définition  exacte  de  la  hernie 
musculaire.  C'est,  dit-il,  «  la  tumeur  fournie  par  une  portion  de 
muscle  intact,  c'est-à-dire  non  rompu,  à  travers  une  boutonnière 
aponévrotique  accidentelle  de  dimension  variable.  La  pseudo- 
hernie est  la  tumeur  formée  par  un  muscle  rompu  partiellement  ou 
totalement,  engagé  à  travers  son  aponévrose  également  déchirée.  )» 
Plus  exclusif  encore  que  Farabeuf,  qui  concluait  à  l'extrême  rareté 
de  la  hernie  vraie,  il  montre  que  tout  ce  qui  a  été  dit  avant  ce  der- 
nier auteur  se  rapporte  à  la  pseudo-hernie,  tout  aussi  bien  d'ail- 
leurs à  l'étranger  qu'en  France;  et  il  arrive,  en  restreignant  encore 
Targumentation  du  rapporteur  de  la  Société  de  Chirurgie,  à  nier  la 
hernie  vraie  essentielle  ou  primitive. 

Ce  qui  manquait  toutefois  aux  idées  nouvelles,  c'était  le  contrôle 
de  l'expérimentation.  Guinard  le  leur  assure,  en  1888,  en  produisant, 
à  grand'peine,  il  est  vrai,  la  hernie  expérimentale  chez  le  lapin  et 
en  vérifiant  point  par  point  les  idées  émises  en  1881, 

A  cette  époque  se  rapportent  encore  les  travaux  importants  de 
Bonnet  et  de  Spathès. 

Dès  lors  la  question  paraît  jugée  :  on  admet  la  réalité  de  la  hernie 
vraie,  comme  une  affection  bien  différente  de  la  pseudo-hernie;  et 
l'on  songe  à  la  faire  bénéficier  du  progrès  de  la  chirurgie. 

Giess,  Sellerbeck  en  Allemagne,  Cazin  en  France  tentent  la 
suture  de  l'aponévrose.  Mais  c'est  le  remarquable  travail  de  Choux 
qui  est  le  fait  capital  de  cette  période,  qu'on  peut  appeler  chirur- 
.  gicale  à  juste  titre,  car  c'est  le  traitement  qui  prime  tout  et  c'est  à 
propos  d'opérations  qu'on  trouve  publiées  des  observations,  du  reste 
assez  nombreuses,  celles  de  Nimier,  Tédenat,  Hartmann,  Michaux, 
Darricarrère,  André  Legueu,  et  d'autres  encore  :  toutes  étiquetées 
indistinctement  a  hernies  »,  qu'elles  fussent  vraies  ou  fausses. 

Pourtant  la  pathogénie  n'est  pas  négligée  pour  autant;  car 
chacun  de  ces  faits  est  l'occasion  de  considérations  sur  le  méca- 
nisme des  hernies.  La  Société  de  Chirurgie  de  Paris  est  de  nouveau 
le  siège  de  discussions  de  celte  nature  en  1893.  Michaux  inspire  la 
thèse  de  Morange  (1894);  Schwartz  celle  de  Montchiloff  (1899).;  Lyot 
celle  de  Bion  (1899),  travail  consciencieux   et  remarquable,  qui 
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marque  un  effort  réel  pour  parvenir  à  des  notions  vraiment  scien  - 
tilîques  sur  le  mécanisme  et  la  production  des  hernies. 

A  noter  aussi  les  articles  des  traités  de  chirurgie  :  celui  de  Lejars 
dans  le  Traité  de  Duplay  et  Reclus;  celui  de  Lyot  surtout  dans  le 
Tmité  de  Le  Dentu  et  Delbet;  enfin  celui  de  Mauclaire  dans  la  Biblio 
ih***pie  de  chirurgie  contemporaine. 

Pour  terminer,  une  mention  toute  spéciale  est  à  faire  pour  les 
remarques  de  Cahier  sur  les  myocèles  du  jambier  antérieur  (1903). 

C'est  le  seul  article  actuellement  existant  où  1  on  trouve  un  ejcamen 
i  ritique  et  impartial  des  faits  et  où  le  triage  des  observations  soit 
exécuté  d'une  façon  réellement  scientifique. 


III 

Dans  l'aperçu  historique  que  nous  venons  d'esquisser  à  grands 
Irtîts,  nous  n'avons  nullement  tenté  de  faire  œuvre  critique,  mais 
aiÉfiplement  de  montrer  la  continuité  des  faits,  sans  démêler  le  vrai 
du  faux.  Mais,  quand  on  lit  les  différents  travaux  que  nous  venons 
Je  citer,  on  est  frappé  de  voir  qu'une  même  observation  est  retenue 
[lour  vraie  par  un  auteur,  alors  qu'un  autre  la  rejette  comme  fausse. 
Dans  l'article  de  Lejars  [Grand  Traité  de  Chirurgie),  comme  le 
fait  remarquer  Cahier,  l'observation  de  Larger  est  considérée  comme 
vraie  à  une  page  et  comme  un  type  de  pseudo-hernie  à  la  suivante, 
en  raison  de  son  étiologie. 

Pour  échapper  au  scepticisme  né  fatalement  d'un  tel  chaos,  c'est 
î\  la  physiologie  pathologique  qu'il  faut  s'adresser,  et  demander 
de  nous  fixer  sur  la  symptomatologie  exacte  de  l'affection,  de  nous 
donner  le  critérium  sûr,  nécessaire  à  la  séparation  des  cas  publiés. 

Un  fait  d'importance  capitale  se  dégage  tout  d'abord  de  la  lecture 
dfjs  travaux  antérieurs  :  c'est  que  constamment  on  s'est  beaucoup 
occupé  du  muscle,  et  pas  du  tout  de  l'aponévrose.  On  ne  trouve  dans 
les  traités  aucune  mention  des  ruptures  aponévrotiques;  on  se 
l>nrne  à  ne  parler  que  de  hernie  et  de  pseudo-hernie.  Or,  mise  à  part 
hiute  question  de  parti  pris,  on  doit  considérer  que,  dans  les  hernies 
musculaires,  deux  organes  peuvent  être  intéressés  :  Taponévrose 
d Une  part;  le  muscle  de  l'autre.  On  peut  donc  a  priori,  et  sous 
réserve  de  vérification  ultérieure,  s'imaginer  que,  suivant  que  le 
nmâcle  est  sain  ou  rompu,  qu'il  fait  saillie  au  repos  ou  qu'il  n'en 
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£ait  pas,  que  l'aponévrose  est  elle-même  saine  ou  rompue,  on  aura 
des  états  différents  suivant  l'agencement  de  ces  différentes  éven- 
tualités. 

Le   tableau  ci-dessous,  qu'on  peut  lire   comme  une  table  de 
Pytbagore,  permet  de  s'en  rendre  compte  et  de  les  classer. 


TABLEAU  I 


ETAT    DE 

l'aponlvrose 


Saine. 


Rompue. 


MUSCLE  AU  REPOS 


ne  faisant  pas 
saillie 


(1) 

Étal  normal. 


(2) 

Rupture 

aponévro  tique 

simple. 


faisaut  snillie 


(3) 

Hypertrophie 
musculaire 
localisée. 


Myocèle 

par  rupture 

aponëvrotique 

simple. 
(Hernie  vraie 
des  auteurs.) 


ne  faisant  pas 
saillie 


(5) 

Rupture 

musculaire 

simple. 


(6) 

Ruptures 
niusculaire  et 
aponévrotique 

associées. 


faisant  saillio 


H) 

Myocèle 

par  rupture 

musculaire 

simple. 


(8) 

Myocèle 

par  rupture 

musculaire  et 

aponévrotique 

associées. 

(Pseudo-hernie 

des  auteurs.) 


Voilà  ce  qui  est  théoriquement  possible.  Voyons  maintenant  si 
pratiquement  ces  différents  états  existent. 

Case  no  1.  —  Aponévrose  et  muscles  sains;  pas  de  saillie  muscu- 
laire. C'est  l'état  normal. 

Case  n°  2.  —  L'aponévrose  est  seule  rompue;  le  muscle  ne  fait  pas 
de  saillie  à  ce  niveau.  Il  y  a  rupture  aponévrotique  simple.  En  1884, 
Jeannel  pouvait  encore  écrire  que  ce  jamais  il  n'a  été  donné  d'obser- 
vations  de    rupture   aponévrotique  sans  rupture   musculaire   ». 

Aujourd'hui,  nous  sommes  mieux  pourvus.  Janni  a  rapporté 
l'observation  d'un  officier  de  bersagliers,  qui,  au  cours  d'une  marche 
en  montagne,  est  pris  subitement  d'une  très  vive  douleur  à  la  face 
antérieure  de  la  jambe  gauche,  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers 
inférieur.  Aucune  tuméfaction  apparente.  Le  repos  calme  cette 
douleur  qui  réapparaît  lorsque  le  blessé  recommence  à  marcher. 
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On  croit  tout  d'abord  à  une  myosite  et  rintervenlion  décidée  fait 
voir  une  brèche  aponévrotique,  à  travers  laquelle  le  muscle  ne  fa^ 
aucune  saillie  et  paraît  sain.  La  suture  des  deux  lèvres  amène  la 
^uérison. 

Cette  lésion,  citée  comme  curieuse  par  Cahier,  est  extrêmement 
fréquente,  ainsi  qu'il  résuite  des  constatations  suivantes  que  nous 
avons  faites  au  27<'  bataillon  de  chasseurs  alpins.  Notre  attention 
avait  été  attirée  sur  ce  point  avant  la  lecture  du  mémoire  de  ce  der- 
nier auteur  par  l'observation  d'un  homme,  porteur  d'une  hernie 
vraie  du  jambier  antérieur  de  la  grosseur  d'une  petite  noisette,  et 
dont  il  s'était  aperçu  un  jour  qu'occupé  à  sa  toilette  il  était  accroupi 
dans  la  position  du  tireur  à  genoux.  Dans  la  position  horizontale,  le 
membre  étant  dans  la  résolution  complète,  rien  n'apparaissait.  A 
l'autre  jambe,  la  gauche,  on  voyait  surgir,  lorsque  cet  homme 
appuyait  le  poids  du  corps  sur  ce  membre,  trois  autres  saillies  plus 
petites.  Le  doigt  qui  les  palpait  sentait  une  boutonnière  aponévro- 
tique entr'ouverte,  laissant  échapper  une  petite  masse  molle  du 
muscle  sous-jacent.  En  mettant  le  membre  au  repos,  plus  de 
saillie;  mais  le  doigt  ou  plutôt  l'ongle  s'enfonçait  dans  la  iissure 
fibreuse  dont  les  lèvres  s'étaient  rapprochées.  Il  nous  a  paru  dés 
lors  que  cette  position  du  membre  était  une  position  optima,  dans 
laquelle  toute  rupture  ou  éraillure  aponévrotique  était  accusée  par 
l'apparition  à  ce  niveau  d'une  faible  saillie  musculaire;  et  nous 
avions  ainsi  à  notre  disposition  un  moyen  nous  permettant  de  nous 
rendre  compte  de  l'état  de  l'aponévrose  et  dç  découvrir  les  plus 
petiles  hernies  musculaires. 

Les  examens  auxquels  nous  nous  sommes  dès  lors  livré  ont  plei- 
nement vérifié  ces  prévisions.  Nous  avons  trouvé  39  porteurs  de 
lésions  semblables  sur  217  sujets  examinés  :  soit  18  p.  100.  Il  s'agis- 
sait, il  est  vrai,  de  chasseurs  alpins,  faisant  des  marches  ou 
manœuvres  constantes  en  montagne. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  là  un  fait  bien  établi  dès  à  présent  :  rup- 
ture aponévrotique  et  hernie  musculaire  sont  deux  choses  différentes, 
pouvant  exister  séparément. 

Case  n**3.  —  Aponévrose  et  muscle  sains;  mais  celui-ci  fait  une 
saillie.  .1  priorL  la  chose  ne  peut  être  imputable  qu'à  une  hyper- 
trophie musculaire  localisée.  Une  observation  typique  en  a  été 
donnée  par  Guinard.  C'est  Thistoire  d'un  jeune  homme,  fortement 
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musclé,  fervent  du  canotage,  qui  présente  à  la  partie  interne  et 
moyenne  du  triangle  poplité  à  droite  et  à  gauche  des  tumeurs 
ovoïdes,  prises  pour  des  kystes  par  Verneuil.  Le  trocart  ne  ramène 
au  moment  de  la  ponction  qu'un  lambeau  de  tissu  musculaire 
taillé  à  remporte-pièce.  Ces  tumeurs  ne  se  montrent  que  lorsque 
le  malade  contracte  les  demi-membraneux,  le  bassin  étant  étendu 
et  la  jambe  demi-fléchie  sur  la  cuisse.  Comme  le  fait  remarquer 
Guinard,  en  examinant  avec  soin  les  muscles  mis  en  jeu  chez  les 
rameurs,  on  s'aperçoit  que  les  trapèzes  sont  le  siège  de  saillies  glo- 
buleuses symétriques,  qui  simulent  au  niveau  des  angles  supéro- 
ioternes  des  omoplates  de  véritables  hernies  musculaires.  Mêmes 
constatations  pour  les  longs  supinateurs.  Chez  un  gymnasiarque 
barriste,  nous  avons  observé  ces  saillies  globuleuses  et  symétriques 
au  trapèze.  Chez  un  chasseur  bon  marcheur,  nous  avons  observé 
aussi  des  globes  musculaires  symétriques,  siégeant  au  niveau  de  la 
partie  inféro-interne  des  jumeaux  à  leur  insertion. 

Case  n°  4.  —  Aponévrose  rompue;  muscle  sain  faisant  saillie  à  ce 
niveau.  —  C'est  la  myocèle  par  rupture  aponévrotique  simple,  ou 
hernie  vraie,  telle  que  l'a  définie  Jeannel. 

Case  n®  5.  —  Aponévrose  saine.  Muscle  rompu  ne  faisant  pas  de 
saillie.  —  Il  n'est  pas  indispensable  que,  du  fait  de  sa  rupture,  le 
muscle  fasse  une  saillie  apparente,  soit  que  sa  rupture  soit  partielle, 
surtout  si  elle  est  profonde,  soit  que  la  cicatrisation  de  la  rupture 
se  soit  produite  d'une  façon  suffisamment  parfaite.  Les  chapitres 
Ruptures  musculaires  des  Traités  en  font  foi. 

Case  n°  6.  —  Aponévrose  et  muscle  rompus;  pas  de  saillie.  —  Ce 
cas,  qui  n'est  qu'une  complication  du  précédent,  est  suffisamment 
admis  pour  qu'il  ne  soit  pas  nécessaire  d'y  insister. 

Case  n*  7.  —  Aponévrose  saine;  le  muscle  rompu  forme  saillie.  — 
C'est  la  myocèle  par  rupture  musculaire  simple.  Le  fait  n'est  point 
rare.  La  majorité  des  cas  de  ruptures  musculaires  rentrent  dans  ce 
cas.  Dans  un  cas  de  Le  Fort,  par  exemple,  l'aponévrose  était  dis- 
tendue par  le  globe  musculaire  supérieur  du  muscle  rompu.  Dans 
un  autre  de  Delorme,  plus  intéressant,  le  muscle  était  soulevé  par 
des  masses  dures,  épaisses,  fibreuses,  fournies  vraisemblablement 
par  des  caillots  concrets  et  des  produits  fibreux  et  osseux,  prove- 
nant de  la  réparation  de  la  rupture  musculo-tendineuse. 

Casen°8.  —  Aponévrose  et  muscle  rompus.  —  Ce  dernier  fait  une 
Rbv.  de  chir.,  tome  xxxvi.  —  1907.  14 
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saillie.  Ce  sont  là  des  cas  fréquents,  rentrant  dans  la  définition  de  la 
pseudo-hernie,  que  Farabeuf  considère  c  comme  fournie  par  un 
muscle  rompu  partiellement  ou  totalement  et  engagé  à  travers  sod 
aponévrose  également  déchirée  ». 

En  réalité,  les  auteui*s  ont  aussi  et  indistinctement  considéré 
comme  pseudo-heraie  le  cas  où  le  muscle  qui  forme  saillie  est  seul 
rompu  (cas  n°  7). 

Cette  énumération  nous  montre  qu'il  est  impossible  de  conserver 
Tancienne  distinction  en  hernie  vraie  et  pseudo-hernie.  En  réalité, 
il  peut  y  avoir  quatre  cas,  où  existe  la  myocèle  : 
i"  Hypertrophie  musculaire  physiologique  localisée  ; 
2^  Myocèle  par  rupture  aponévrotique  simple  (hernie  vraie  de 
Farabeuf)  ; 
3°  Myocèle  par  rupture  musculaire  simple  ; 
4°  Myocèle  par  ruptures  musculaire  et  aponévrotique  associées 
(pseudo-hernie  de  Farabeuf) . 

Cette  terminologie  est  la  seule  qui  nous  paraisse  logique,  parce 
que  seule  elle  indique  les  lésions  existantes. 
I  Nous  devons  maintenant  demander  à  la  physiologie  du  muscle 

I  sain   et  à   celle   du  muscle   rompu  le  critérium  qui  doit  nous 

^  permettre  de  classer  les  observations.  C'est  le  grand  mérite  de 

F  Farabeuf  de  l'avoir  bien  mis  en  lumière. 

^  La  fibre  au  repos  est  molle,  mobile  latéralement,  et  se  loge  là  où 

^  elle  trouve  de  la  place^  Si  une  ouverture  de  l'aponévrose  s'offre  en 

^  face  d'elle,  elle  s'y  engagera,  bombera  à  travers  le  trou,  faisant  ainsi 

^>  saillie  à  l'extérieur.  Vient-elle  à  se  contracter,  alors  elle  durcit,  se 

ir  raccourcit,  et  tend  à  se  rapprocher  le  plus  possible  de  l'axe  du 

^  ;  muscle,  de  sorte  que  la  saillie  extra-aponévrotique  va  diminuer  et 

j-  même  disparaître  si  le  muscle  est  contracté  à  son  maximum,  par 

exemple  si  l'on  s'oppose  à  l'effet  moteur  que  doit  assurer  le  muscle. 
Dans  une  contraction  ordinaire,  ne  nécessitant  aucun  effort,  le 
travail  du  muscle  n'étant  pas  contrarié,  celui-ci  n'a  pas  à  faire 
,  appel  à  toute  sa  puissance  contractile;  les  fibres  herniées  ne  se  rac- 

courcissent dès  lors   pas  fatalement  au    maximum,    c'est-à-dire 
qu'elles  se  contenteront  de  diminuer  la  saillie  qu'elles  faisaient  au 
r  repos.  La  contraction  du  muscle  est-elle  gênée,  il  lutte  contre 

l'obstacle;  les  fibres  se  tendent  au  maximum,  c'est-à-dire  que  la 
saillie  qu'elles  faisaient  va  disparaître. 
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Le  même  phénomène  se  produira  fatalement  si  l'on  étend  le 
muscle  passivement  :  ce  qui  a  également  pour  effet  de  faire  prendre 
à  la  fibre  une  direction  rectiligne  rs^prochée  aussi  le  plus  possible 
de  l'axe  du  muscle.  En  somme,  c'est  au  repos  que  la  saillie  sera  plus 
volumineuse.  Que  dans  les  recherches  ci-dessus,  l'excitant  de  la 
contraction  musculaire  soit  la  volonté  du  sujet  ou  bien  Télectricité, 
les  choses  resteront  les  mêmes,  les  muscles  n'ayant  pas  plusieurs 
bçons  de  se  contracter. 

Le  muscle  est-il  rompu?  C'est  le  contraire  qui  adviendra.  On  sait 
que,  lorsqu'un  muscle  est  brisé  dans  tout  ou  partie  de  son  épaisseur, 
ie  fragment  supérieur  des  fibres  brisées  remonte  formant  une  sorte 
de  boule  contractile.  Si  cette  boule  est  en  face  d'un  orifice  de  la 
gaine,  elle  fait  saillie  au  dehors.  Point  n'est  même  besoin  qu'il  y  ait 
un  orifice  si  la  gaine  n'est  pas  très  résistante  ou  si  le  globe  rompu 
est  volumineux  et  puissant.  Lorsque  le  muscle  entre  en  travail,  ce 
fragment  supérieur  grossit,  puisque,  se  contractant  à  vide,  ses  fibres 
ne  sont  pas  tendues,  elles  se  raccourcissent  de  telle  sorte  que  la 
tumeur  augmente  de  volume. 

Il  y  a  pourtant  des  causes  d'erreur  ou  tout  au  moins  des  particu- 
larités qui  peuvent  égarer  le  diagnostic.  La  première  n'est  pas  des 
moludres,  puisque  Farabeuf  lui-même  en  a  été  victime.  Elle  consiste 
dans  cette  particularité  que  la  myocèle  disparaît  d'abord  sous 
l'influence  de  la  contraction  pour  réapparaître  plus  haut;  elle 
remonte  (cas  de  Yerneuil,  Sedillot,  Larger,  Bion,  Bilhaut).  On  en 
doit  à  Cahier  l'explication  que  voici  :  «  Il  y  a,  dit  cet  auteur,  une 
translation  par  ascension  du  globe  hernie,  qui  ne  peut  s'expliquer 
que  par  une  rupture  musculaire.  Sous  l'influence  d'une  contraction 
d'intensité  moyenne,  la  portion  herniée  tendra  à  remonter  et  à  se 
tasser  à  la  partie  supérieure  de  la  brèche  en  se  cachant  sous  l'apo- 
névrose; que  la  contraction  devienne  très  puissante,  que  le  raccour- 
cissement du  muscle  atteigne  un  certain  degré,  alors  la  masse 
herniée  primitivement  remonte  au-dessus  de  la  brèche  et  se  cachera 
totalement  sous  l'aponévrose  en  formant  une  saillie  plus  ou  moins 
accentuée  au*dessus  du  point  qu'elle  occupait  primitivement,  et  où 
elle  est  remplacée  par  une  dépression,  i^  Cette  disparition  pourrait 
en  imposer  pour  une  hernie  vraie  :  telle  cette  pseudo -hernie  du 
jambier  antérieur  (cas  de  Larger)  que  Farabeuf  et  après  lui  presque 
tous  les  auteurs  prirent  pour  une  vraie.  Mais,  dans  ce  cas,  la  tumeur 
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réapparaissait  plus  haut;  or,  nous  savons  que  Tascension  du  globe' 
^■^  du  muscle  est  un  des  signes  constants  ou  à  peu  près  des  ruptures  et 

nous  ajouterons  que  toute  observation  où  ce  symptôme  est  consigné 
est  fatalement  une  pseudo-hernie. 

En  second  lieu,  il  peut  arriver  que  des  hernies  dues  à  des  rup- 
tures musculaires  puissent  se  transformer  en  hernies  vraies  par 
cicatrisation  bout  à  bout  des  fibres  rompues.  Une  observation  de  ce 
genre  nous  est  fournie  par  Delorme,  concernant  un  colonel  de  cava- 
lerie (obs.  X,  résumée  plus  loin).  Il  en  est  de  même  de  celle  de 
Legueu  (obs.  XII  ci-dessous).  Ce  sont  là  des  cas  intermédiaires  qui 
ne  doivent  du  reste  pas  faire  nier  la  hernie  et  prouvent  simplement 
'  qu'il  n'y  a  pas  un  vide  absolu  entre  les  myocèles  où  l'aponévrose 

1;'^  est  seule  rompue,  et  celles  où  le  muscle  Test  aussi. 

Ude  troisième  particularité  a  été  signalée  par  Delorme.  Une  obser- 
vation de  cet  auteur  relative  à  une  myocèle  par  rupture  musculaire 
simple  du  moyen  adducteur  nous  montre  ce  muscle  soulevé  par  des 
exsudats  sanguins  dus  à  l'hémorragie  qui  suit  le  plus  souvent  la  rup- 
ture du  muscle  que  les  exsudats  soulèvent  au  repos.  Cet  état  anatomo- 
pathologique  place  le  muscle  dans  des  conditions  spéciales  qui  peuvent 
gêner  le  diagnostic,  et,  dans  un  cas  analogue,  Michaux  crut  à  tort  à 
une  myocèle  vraie.  Mais  ici,  comme  ailleurs,  le  muscle  se  comporte 
comme  il  a  été  dit  plus  haut  pendant  sa  contraction  plus  ou  moins 
gênée.  Ce  que  peut  faire  un  hématome,  toute  tumeur  des  muscles, 
du  moins  à  une  certaine  période  de  son  évolution,  le  fera  également; 
•V  un  kyste  par  exemple  ou  un  lipome,  comme  celui  dont  Tédenat  a 

|f  rapporté  l'observation. 

Ce  n'est  pas  tout  encore.  Un  fait  de  Le  Fort,  relatif  à  une  pseudo- 
hernie du  biceps,  présente  un  intérêt  particulier.  En  opérant  le 
malade,  le  chirurgien  cherche  en  vain  la  tumeur  qui  avait  disparu. 
Le  même  phénomène  a  été  observé  deux  fois  par  Delorme  :  après 
ï'  anesthésie  du  malade,  la  tumeur  avait  disparu. 

1^  Il  est  à  remarquer  que  ce  phénomène  n'a  jamais  été  constaté  que 

!;  dans  des  cas  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  réalité  d'une  rup- 

l,  ture  du  muscle  :  dans  ceux  de  Le  Fort  et  de  Delorme,  l'aponévrose 

i  fut  trouvée  intacte  à  l'opération.  Ajoutons  encore  que  cet  état  de 

;  crampe  a  été  aussi  relaté  dans  l'obs.  II  de  Baudin,  relative  à  une 

pseudo-hernie  du  moyen  adducteur.  Il  semble  donc  bien  qu  il  ne 
v  peut  s'agir  que  d'une  manifestation  de  l'irritabilité  musculaire, 
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causée  par  l'existence  de  la  rupture;  peut-être  aussi  la  compression 
du  globe  rompu  par  Taponévrose  n'y  est-elle  pas  étrangère.  Jusqu'à 
preuve  du  contraire,  nous  admettrons  cette  explication  et  nous  con-  ^ 
sidérerons  cet  état  de  crampe  comme  un  symptôme  de  myocèle  par 
rupture  musculaire. 

£niin  le  diagnostic  peut  s'égarer,  si  l'on  a  affaire  à  une  de  ces 
minuscules  myocèles  de  la  grosseur  d'un  poids  ou  d'une  petite  noi- 
sette, qui  sont  maintenues  dans  la  gaine  aponévrotique  au  repos, 
alors  que  les  lèvres  de  la  légère  déchirure  restent  accolées,  et  qui 
napparaissent  que  lorsqu'elles  s'écartent  :  ce  sont  ce  que  nous 
appellerons  plus  loin  les  myocèles  intermittentes. 

En  somme,  grâce  aux  remarques  de  Farabeuf,  nous  sommes  en 
mesure  de  discuter  la  valeur  des  observations.  Du  reste  la  consé- 
cration expérimentale  de  ces  données  physiologiques  a  été  fournie 
par  Guinard.  Il  résèque  un  lambeau  circulaire  à  l'aponévrose  du 
demi-membraneux  d'un  lapin  anesthésié.  Le  muscle,  qui  ne  fait 
aucune  saillie  lorsqu'il  est  étendu  passivement,  en  fait  par  contre 
une  légère,  lorsqu'on  rapproche  ses  insertions  supérieure  et  infé- 
rieure, soit  en  étendant  le  bassin  sur  la  cuisse,  soit  en  fléchissant  la 
jambe  sur  la  cuisse,  soit  en  coordonnant  ces  deux  mouvements. 
Dans  cette  situation,  l'électrisation  du  muscle  fait  disparaître  la 
tumeur. 

Les  conclusions  de  Guinard  sont  les  suivantes  : 

«  En  cas  de  rupture  de  l'aponévrose  d'enveloppe  du  muscle,  la 
hernie  se  produira  quand,  passivement,  on  rapprochera  au  maxi- 
mum les  insertions  extrêmes  de  ce  muscle.  Cette  tumeur  aura  pour 
signes  pathognomoniques  : 

!•  De  disparaître  quand  le  muscle  est  allongé  mécaniquement  par 
une  distension  passive  suivant  son  grand  axe; 

2""  De  disparaître  quand  le  muscle  se  contracte  énergiquement,  sans 
produire  d'effet  utile  sur  les  leviers  osseux  voisins  ; 

3*  De  diminuer  notablement  de  volume  et  de  durcir  quand  le 
muscle  se  contracte  et  agit  librement  pour  rapprocher  ses  insertions 
l'une  de  l'autre,  i» 

Ainsi  donc  déduction  et  expérimentation  sont  d'accord.  Appli- 
quons ces  données  scientifiquement  et  défmitivement  admises  aux 
observation  publiées  comme  une  sorte  de  clef  permettant  de  les  déchif- 
frer et  de  les  cataloguer.  Des  recherches  que  nous  avons  faites  dans 
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la  littérature  médicale  nous  ont  permis  de  réunir  67  cas,  étiquetés 
hernie  ou  même  pseudo-hernies.  On  en  trouvera  la  nomenclature 
à  la  fin  du  travail.  Malheureusement  il  en  est  qui  sont  trop  incom- 
plets pour  pouvoir  être  classés.  Tels  sont  ceux  de  Ponuteau,  Audry, 
Lieutaud,  Portai,  Warren,  Dupuytren.  Ce  déchet  enlevé,  il  reste 
58  observations,  se  répartissant  ainsi  quant  aux  muscles  intéressés  : 

Moyen  adducteur 25 

Jambier  antérieur , 14 

Fléchisseur  commun  des  doigts —  3 

Droit  antérieur  de  la  cuisse 7 

Biceps  brachial 4 

Extenseur  commun,  des  doigts. i 

Triceps  brachial 1 

Vaste  externe : . . .  1 

Tenseur  du  fascia  lata 1 

Demi-membraneux 1 

Nous  avons  dû  également  faire  abstraction  de  l'observation  de 
Lejars  (myocèle  du  fascia  lata),  que  nous  n'avons  pu  trouver  com- 
plète. Sur  les  57  autres,  nous  n'en  retiendrons  que  11,  qui  corres- 
pondent aux  réactions  physiologiques  données  plus  haut  de  la 
myocèle  par  rupture  aponévrotique  simple  se  répartissant  ainsi  : 

Jambier  antérieur 6 

Droit  antérieur  de  la  cuisse 2 

Biceps  brachial 1 

Fléchisseur  commun  des  doigts 1 

Extenseur  commun  des  doigts 1 

Les  voici  du  reste  résumées. 

A.  —  Myocèles  du  jambier  antérieur. 

Obsbrvation  I  (Delorme).  —  Delorme  a  observé  dans  le  service  de  Ver- 
neuil  une  myocèle  consécutive  à  une  ligature  de  la  tibiale  antérieure  :  le 
jambier  antérieur  resta  saillant  à  travers  Tincision  faite  à  Taponévrose. 

C*est  là,  en  somme,  un  fait  expérimental. 

Obs.  II  (Morestin).  —  Constatation  d'amphithéâtre.  Un  cadavre  fut  trouvé 
porteur  d'une  tumeur  siégeant  au  tiers  moyen  de  la  partie  antérieure  de 
la  jambe  et  du  volume  d'une  amande.  «  L'extension  forcée  du  pied  ou  les 
tractions  sur  le  tendon  du  jambier  antérieur  font  disparaître  la  tumeur.  » 
La  peau  et  le  fascia  superâcialis  ne  présentent  aucune  altération  ou  cica- 
trice. «  La  tumeur  est  encore  voilée  par  une  mince  toile  cellulo-aponévro- 
tique,  fixée  aux  bords  très  nets  de  Toriflce  qui  est  à  2  centimètres  de  la 
crête  tibiale.  La  portion  du  jambier  antérieur  qui  fait  hernie  est  absolument 
saine.  » 

Obs.  III  (Lyot  :  obs.  IX  de  la  thèse  de  Bion).  —  Deux  myocèles  du  volume 
d'tm  pois  chez  un  homme  se  présentant  pour  une  contusion  du  pied  et 
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siégeant  :  Tune  immédiatement  en  dehors  de  la  crête  tibiale;  Tautre  à 
2  travers  de  doigt  d'elle.  Cette  dernière  se  réduit  en  laissant  percevoir  un 
orifice  aponévrotique  elliptique  dans  lequel  peut  s'engager  le  bout  de 
l'index;  la  première  ne  permet  pas  de  sentir  à  proprement  parler  un  ori- 
ûee,  mais  plutôt  une  encoche  h  la  crête  tibiale.  Les  tumeurs  disparaissent 
complètement,  lorsqu'on  étend  la  pointe  du  pied;  elles  ne  sont  que  peu 
apparentes  lorsqu'on  la  redresse  ;  mais  elles  ont  leur  maximum  lorsque  le 
malade,  dans  cette  attitude,  contracte  les  muscles  postérieurs,  quand  le 
malade,  debout,  porte  le  poids  du  corps  sur  la  jambe  demi-fléchie. 

Cahier  rejettecette  observation,  qui,  nous  le  reconnaissons^  n'est  pas 
très  complète  ;  mais  le  fait  que  la  myocèle  disparaît  dans  Textension 
du  muscle  pour  réapparaître  dans  la  flexion  passive  est  tout  en 
faveur  d'une  hernie  vraie.  D'autre  part,  la  contraction  des  muscles 
postérieurs  de  la  jambe  en  tendant  Taponévrose  jambière  ne  fait 
pas  autre  chose  que  d'entre-bâiller  au  maximum  les  plaies  de  celle- 
ci  par  lesquelles  le  jambier  comprimé  fait  hernie.  Quant  à  nous, 
nous  tiendrons  ce  cas  comme  authentique.  ' 

Obs.  IV  (Lyot  :  obs.  X  de  la  thèse  de  Bion).  —  Couvreur  qui  descend  d'un« 
échelle  avec  un  sac  de  20  kilos  sur  l'épaule  droite.  Le  dernier  échelon  se 
rompt  sous  son  pied  droit;  et  il  tombe  assis,  la  jambe  tournée  un  peu  en 
dehors,  flydarthrose  légère  du  genou.  Lorsqu'il  laisse  le  pied  en  l'air,  rien 
d'apparent.  Quand  il  appuie  sur  les  deux  jambes,  on  remarque  trois  tumé- 
factions à  la  partie  moyenne  de  la  jambe  :  une  contre  la  crête  tibiale,  la 
deuxième  à  la  limite  externe  du  jambier  antérieur,  la  troisième  un  peu 
au-dessus  à  2  centimètres  de  l'os.  «  Ces  trois  tumeurs  sont  à  leur  maximum, 
qaand  on  enjoint  au  malade  de  porter  le  poids  du  corps  sur  la  jambe;  et, 
dans  cette  position,  on  les  voit  disparaître  par  moments  sous  l'influence  de 
contractions  musculaires.  Quand  le  malade  est  couché,  on  ne  voit  plus 
rien  :  dans  cette  position  il  est  impossible  de  lui  faire  relâcher  ses  muscles, 
autrement  qu'en  lui  mettant  la  jambe  et  la  cuisse  dans  la  position  verti- 
cale. Si  alors  on  fléchit  le  pied,  les  tumeurs  apparaissent  moins  volumi- 
neuses toutefois  que  dans  la  station  debout.  »  ' 

Obs.  y  (Forgues  :  in  thèse  de  Dusauls).  —  Soldat  du  génie  qui  avait  reçu 
un  an  auparavant  le  choc  d'une  pierre  contre  la  face  an téro-ex terne  de  la 
jambe  gauche.  Vive  douleur.  Peu  après  se  forme  une  petite  tumeur  au 
point  traumatisé.  Le  12  juin  1901,  occupé  à  des  travaux  de  mine,  il  soulève 
en  creusant  une  galerie  une  poutrelle  en  s'arc- boutant  avec  grand  elTort 
sur  la  jambe  gauche  et  ressent  une  vive  douleur  au  point  autrefois  trau- 
matisé. —  Inspection  :  le  malade  couché,  on  voit  k  l'union  des  tiers  supé- 
rieur et  moyeu  de  la  face  antéro-externe  de  la  jambe  gauche  une  petite 
myocèle  ovoïde.  «  Lorsqu'on  détermine  l'extension  passive  du  pied  sur  la 
jambe,  ou  lorsque,  ordonnant  au  malade  de  fléchir  le  pied  sur  la  jambe,  on 
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s'oppose  à  ce  mouvement,  de  façon  à  rendre  plus  active  la  contraction  des 
muâcles  antéro-externes,  on  constate  une  diminution  de  la  saillie  anor- 
male. )} 

Ocs.  VI  (Gabier).  —  Soldat  présentant  un  peu  au-dessus  de  la  partie 
moyenne  de  la  jambe,  à  la  région  antérieure,  une  myocèle,  qui  se  serait 
déclarée  quatre  ans  auparavant  progressivement,  à  la  suite  d'un  coup  de 
matiche  de  serpette.  Longue  de  6  centimètres  sur  3  de  large  et  2,5  de 
saillte^  elle  atteint  son  maximum  de  développement  lorsque  le  blessé  est 
couctiè.  La  jambe  étant  au  repos  complet  et  le  malade  couché,  la  tumeur, 
molle,  diffluente,  très  saillante,  se  laisse  déprimer  en  partie  par  la  pression 
Êxercùe  par  les  pouces.  L'extension  passive  du  pied  poussée  à  sa  limite 
extrême  amène  une  disparition  presque  complète  de  la  tumeur,  dispari- 
tîuù  4[ui  devient  totale  si  à  l'extension  du  pied  on  adjoint  Tadduction.  La 
HexiorL  passive  du  pied,  flexion  qu'il  est  dirhcile  d'obtenir  dégagée  de  toute 
participation  active  du  blessé  contractant  involontairement  ses  muscles,  oe 
dimitiue  le  volume  de  la  tumeur  que  si  l'amplitude  du  mouvement  dépasse 
l'angle  droit.  La  flexion  active  du  pied  obtenue  par  la  position,  le  soldat 
cherchant  à  se  tenir  debout  sur  la  pointe  du  pied  (côté  de  la  hernie) 
diminue  notablement  la  tumeur  qui  durcit  et  parait  rentrer  dans  la  pro- 
fondeur. Enfin  la  flexion  active  s'exerçant  sur  le  pied  maintenu  par  un  aide 
qui  r^ntrarie  le  mouvement  détermine  une  disparition  complète  de  la 
hernie  en  même  temps  que  toute  la  masse  musculaire  de  la  loge  jambière 
antérieure  fait  une  saillie  qui  dépasse  le  plan  du  tibia.  La'  faradisation 
énergique  amène  pendant  le  passage  du  courant  les  mêmes  modiflcations 
que  pendant  la  contraction  active  avec  opposition  et  la  tumeur  reprend  son 
ToluniG  ordinaire  sitôt  le  courant  interrompu. 

B.  —  Myocèles  du  droit  antérieur. 

Ui3â.  VII  (Hartmann).  —  Myocèle  bilobée  du  droit  antérieur  de  la  cuisse 
droite,  datant  de  treize  ans,  consécutive  à  une  chute  du  cinquième  étage 
qui  détermina  une  fracture  compliquée  du  fémur  droiU  Guéri  48  jours 
aprèSj  il  remarqua  dès  lors  la  tumeur.  Elle  est  très  apparente  lorsque  le 
malade  repose  le  poids  du  corps  sur  le  membre  blessé,  a  Lorsque  le  malade 
s'incline  sur  le  membre  gauche,  de  manière  à  faire  porter  le  fK)ids  du  corps 
sur  eelui-ci,  la  tuméfaction  de  la  cuisse  droite  disparait,  de  même  lorsqu'on 
fait  contracter  les  muscles  de  la  région  où  elle  siège.  Lorsque  le  malade  est 
couché  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tumeur  n'est  pas  apparente,  mais  on  la 
fait  sîiillir  par  expression  pour  ainsi  dire  lorsqu'on  comprime  les  masses 
musculaires  au-dessus  et  au-dessous. 

OoÂ.  VIII  (RiOBLANc).  —  Homme  qui  a  eu  les  deux  cuisses  cassées  quelque 
temp^  auparavant  et  qui  présente  une  myocèle  du  droit  antérieur  de  la 
cuisse,  t'  La  tumeur  n'apparaît  que  dans  le  relâchement  du  muscle  et  dis- 
paraît pendant  la  contraction.  » 
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C.  —  Myocèle  du  biceps  brachial. 

Obs.  IX  (Têdenat).  —  Forain, qui  faisait  tomber  et  rebondir  de  gros  poids 
sur  son  biceps  tendu  et  présentait  à  la  partie  moyenne  de  ce  muscle  une 
tumeur  grosse  comme  une  noix  quand  le  bras  pendait  inerte.  «  Quand  le 
malade  contractait  fortement  son  biceps  pour  vaincre  une  résistance  éner- 
gique opposée  à  la  flexion  de  son  avant-bras,  la  tumeur  durcissait  et  dimi- 
nuait de  volume  à  tel  point  qu'elle  disparaissait  et  qu'on  ne  la  retrouvait 
plus.  Le  même  phénomène,  se  produisait,  mais  à  un  degré  moindre,  quand 
le  bras  et  Tavant-bras  étaient  en  extension  complète.  Que  la  tumeur  eût 
disparu  de  l'une  ou  Taulre  façon,  le  doigt  percevait  à  sa  place  une  sorte 
d'anneau  très  distinct  à  travers  lequel  la  tumeur  ressortait  quand  on  met- 
tait l'avant-bras  en  flexion  passive  sur  le  bras.  » 

D.  -  Myocèle  du  fléchisseur  commun  des  doigts. 

Obs.  X  (Delorme).  —  Colonel  de  cavalerie  qui  présentait,  outre  une  rupture 
totale  typique  du  biceps,  une  myocèle  du  milieu  de  l'avant-bras  au  niveau 
deroritice  de  sortie  d'une  balle  ayant  traversé  le  bras  en  séton.  «  Saillante 
pendant  le  repos  du  membre,  la  hernie  disparaissait  quand  les  doigts 
étaient  activement  Ûéchis.  Comme  la  cicatrrce  cutanée  adhérait  à  la  surface 
de  la  hernie,  la  peau  était  entraînée  par  le  muscle  pendant  sa  contraction 
et  se  déprimait  en  doigt  de  gant.  » 

E.  —  Myocèle  de  l'extenseur  commun  des  doigts. 

Obs.  XI  (André).  —  Myocèle  du  tiers  moyen  de  la  face  postérieure  de 
l'avant-bras  gauche  du  volume  d'une  noisette  formée  par  l'extenseur 
commun  des  doigts.  Étiologie  et  début  indéterminés;  mais  le  malade 
remarque  que  sa  main  gauche  n'a  plus  autant  de  force.  «  En  refoulatit  la 
tumeur  le  doigt  pénètre  dans  un  trou  dont  les  bords  sont  nets  et  résistants. 
La  tumeur  disparait  pendant  la  contraction  du  muscle  et  se  reproduit 
pendant  son  relâchement.  » 

Tel  est,  selon  nous,  le  bilan  des  myocèles  par  rupture  aponévro- 
tique  simple.  Il  est  loin  de  correspondre  à  celai  que  Ton  peut 
trouver  chez  quelques  auteurs.  En  1882,  Nimier  admettait  18  cas  de 
hernies  vraies,  se  repartissant  ainsi  : 

Myocèles  du  premier  adducteur,  12; 

Myocèles  du  jambier  antérieur,  5; 

Myocèle  de  Tavant-bras  (Sedillot),  1. 
En  1896,  Lyot  n'admet  plus  que  les  suivantes  : 

3  du  jambier  antérieur  :  Larger-Choux-De/orm(?; 
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2  de  Tavant-bras  :  Delorme- André \ 
2  du  moyen  adducteur  :  Nimier-Michaux  ; 
1  du  droit  antérieur  :  Hartmann-, 
\  du  biceps,  Legueu. 

De  c^  9  observations,  nous  n'en  acceptons  que  5  (celles  qui  sont 
soulignées).  De  celles  de  Nimier,  nous  n'en  acceptons  aucune.  Voici 
¥:■  les  raisons  de  ces  proscriptions,  ne  pouvant  les  critiquer  toutes  en 

k  détail.   Considérons  d'abord  celles  du  moyen  adducteur,  les  plus 

nombreuses  de  notre  statistique  générale  :  25  cas  sur  58.  Nimier  en 
f  admet  là.  Morange,  dans  sa  thèse  de  1894,  en  reconnaît  encore  7  : 

|t  savoir  3  de  Baudin,  1  de  Gazin,  1  de  Nimier,  1  de  Michaux,  1  de 

Darricarrère.  Lyot  n'admet  plus  que  celles  de  Nimier  et  de  Michaux. 
Celle  de  Darricarrère  est  admise  par  Lejars.  Or,  toutes  ces  observa- 
tions sans  exception  mentionnent,  parfois,  il  est  vrai,  d'une  façon 
détournée,  que  la  tumeur  était  dure  et  saillante  à  son  maximum, 
lorsque  le  muscle  intéressé  se  contractait  :  ce  qui  est  précisément  le 
signe  certain  de  la  rupture  musculaire.  Elles  sont  donc  toutes  à 
rejeter  en  bloc  sans  autre  fçrme  de  procès,  même  celle  de  Nimier 
lui-même,  où  nous  lisons  textuellement  le  passage  suivant  :  c  Le 
I  patient  est  assis  sur  le  bord  d'une  chaise  les  deux  genoux  écartés,  les 

jambes  pliées  sur  les  cuisses,  en  un  mot  dans  la  position  des  cava- 
liers; il  fait  un  effort  pour  rapprocher  les  genoux  qu'on  maintient 
|f  éloignés;  alors  la  saillie  de  la  tumeur  augmente  beaucoup,  en  même 

|.  temps  que  s'accuse  la  dépression  sous-jacente;  la  dureté  est  beau- 

h.   '  coup  plus  prononcée  >.  Ce  qui  revient  à  dire  d'une  tiaçon  plus  lace- 

t  nique  que  la  contraction  active  contrariée  fait  augmenter  et  durcir 

1^  la  tumeur.  On  ne  saurait  expliquer  plus  clairement  le  caractère 

pathognomonique  de  la  rupture  musculaire.  Et  il  en  est  de  même 
chez  le  malade  de  Michaux,  qui  a  voit  la  tumeur  grossir,  durcir, 
sans  remonter  bien  sensiblement  lorsque  le  blessé  rapproche  les 
cuisses  écartées  i».  C'est  toujours  le  même  symptôme  de  rupture  du 
muscle  qu'on  trouve  consigné  dans  les  23  autres  observations. 
^  Quant  aux  hernies  du  jambier  antérieur,  elles  ont  fait  Tobjet  d'un 

I  examen  approfondi  de  la  part  de  Cahier  devant  les  critiques  de  qui 

p  nous  n'avons  qu'à  nous  incliner,  sauf  en  ce  qui  concerne  Tobserva- 

L  tion  m  de  Lyot,  rapportée  plus  haut.  Or,  dans  le  cas  de  Larger^qfue 

t  Farabeuf  lui-même  considérait  comme  le  prototype  de  hernie  vraie, 

l  la  contraction  sans  opposition  du  muscle  provoque  la  disparition 


1h: 


Digitized  by  VjOOQIC 


r^ 


R.   PIGHON.    —  LBS  MYOCÊLBS  2i9 

de  la  tumeur,  il  est  vrai;  mais  celle-ci  remonte  vers  le  genou,  signe 
évident  de  rupture.  La  myocèle  rapportée  par  Choux  est  dans  le 
même  cas,  puisqu'elle  atteint  son  maximum  de  volume  quand  le 
muscle  se  contracte,  et  qu'elle  augmente  quand  on  la  iaradise.  Il 
est  vrai  que  l'auteur  avait  voulu  voir  daos  ce  fait  :  augmentation  de 
la  saillie  pendant  le  passage  du  courant,  un  moyen  de  diagnostic 
entre  la  myocèle  par  rupture  aponévrotique  franche  et  celle  où 
l'aponévrose  est  simplement  distendue  en  avant  d'elle.  Tandis  que 
les  premières  diminuent  de  volume  par  le  passage  du  courant,  les 
secondent  augmenteraient.  «  Cette  assertion,  dit  Cahier,  ne  parait 
nullement  fondée^  car  qu'importe  que  Teffraction  musculaire  se 
bsse  par  une  éraillure  spontanée  ou  une  déchirure  même  trauma- 
tique  de  la  gaine  aponévrotique;  du  moment  que  le  muscle  reste 

'  intact  la  contraction  dans  les  deux  cas  s^opère  dans  des  conditions 

similaires  et  aboutit  à  la  disparition  momentanée  de  la  tumeur,  la 

I  faradisation  agira  de  même  en  faisant  contracter  le  muscle.  » 

Il  ne  saurait  non  plus  y  avoir  de  doute  sur  les  autres  cas  admis 
comme  vrais  par  Nimier,  Morange  et  Bion,  savoir  ceux  de  Richet 

I  et  de  Prat.  L'observation  XI  de  la  thèse  de  Bion  due  à  Lyot  est  à 

I  rejeter  toujours  pour  la  même  raison.  L'observation  de  Mourlon 

est  trop  incomplète  pour  pouvoir  être  classée;  elle  paraît  du  reste 
bien  être,  comme  le  veut  Cahier,  une  rupture. 

!  Quant  au  cas  de  hernie  de  l'avant-bras  dû  à  Sédillot,  il  présente 

ce  symptôme  de  remonter  et  descendre  par  la  contraction  des 
muscles,  locomotion  inconnue  des  myocèles  à  muscle  sain.  11  est 
donc  impossible  de  l'admettre  avec  Nimier. 

Reste  l'observation  de  Legueu,  qui  prête  autrement  à  discussion 

par  ses  symptômes  à  la  fois  de  hernie  vraie  et  de  pseudo-hernie. 

Du  reste  la  voici  très  succinctement,  mais  très  lidèlement  résumée. 

0b9.  XII  (Legueu).  ■—  Employé  de  bureau  qui  présente  sur  la  face  externe 
du  biceps  et  à  sa  partie  supérieure  une  myocèle  du  volume  d'un  œuf  de 
ponle.  l^ngt-cluq  ans  auparavant,  il  avait  été  mordu  au  bras  droit  par  un 
cheval  qui  Tenleva  de  terre,  ce  qui  détermizka  de  Tecchymose,  du  gonfle- 
ment et  de  ilmpotencc  fonctionnelle  due  à  iii}e  rupture  de  la  longue  por- 
tion du  biceps,  rupture  dont  on  sent  le  noyau  cicatriciel.  La  myocèle  en  est 
séparée  par  un  bon  travers  de  doigt.  «  En  étudiant  Tiniluence  des  attitudes 
da  biceps  sur  le  volume  de  cette  tumeur,  on  reconnaît  que  :  i^  dans 
rextensioD  complète  de  Tavant-bras  sur  le  bras,  elle  disparaît;  2®  dans  la 
flexion  de  Tavant-bras  elle  apparaît  au  maximum  ;  3»  iorsqu*on  s'oppose  au 
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mouvement  de  contraclion,  on  la  voil  diminuer,  mais  non  disparailre.  » 
Le  premier  signe  est  plutôt  en  faveur  d'une  hernie  vraie,  le  second  est 
nettement  pour  la  rupture  du  muscle;  le  troisième  plaide  un  peu  pour  la 
hernie  vraie  par  la  diminution  constatée  et  tout  autant  pour  la  fausse 
hernie  par  la  persistance  de  la  tumeur  malgré  l'opposition  faite  à  la  con- 
traction du  muscle.  11  est  à  remarquer  que  celte  symptomatologie  corres- 
pond bien  aux  lésions  qui  sont  doubles  :  d'abord  une  rupture,  très  ancienne, 
puis  une  hernie  toute  récente  et  peut-être  consécutive  à  un  effort  fait  par  le 
blessé  quelques  mois  avant  qu'il  s'en  aperçoive  en  soulevant  un  lourd  marteau. 

Avec  Legueu,  nous  pensons  que  c'est  ainsi  qu'il  faut  comprendre 
les  choses.  La  hernie  est  vraie;  mais  ses  signes  sont  masqués  par  la 
rupture  antérieure,  rupture  musculo-tendineuse  cicatrisée  qui  a 
sans  doute  produit  un  allongement  du  muscle.  L'origine  de  la 
hernie  vraie  est  la  suivante.  La  morsure  du  cheval  a  contusionné, 
éraillé  l'aponévrose,  en  même  temps  que  rompu  le  muscle  qui  n'a 
pas  fait  hernie,  parce  qu'il  n'y  avait  pas  d'orifice  proprement  dit  à  la 
gaine;  mais  l'effort  fait  par  le  blessé  pour  soulever  un  pesant  marteau 
s'est  chargé  de  réaliser  cet  orifice,  par  lequel  le  muscle  est  progres- 
sivement sorti  en  dilatant  le  trou  par  ses  contractions  successives. 

Du  reste  la  section  sous-aponévrotique  du  tendon  du  jambier 
chez  un  chien  présentant  une  hernie  artificielle  de  ce  muscle  a 
montré  à  Legueu  que  la  tumeur  devenait  plus  accentuée  :  ce  qui 
corrobore  ce  qui  vient  d'être  dit. 

Il  reste  pour  terminer  cette  revue  critique  à  dire  un  mot  de 
l'observation  de  Bilhaut,  toute  récente. 

Voici  textuellement  les  signes  relatés  :  «  Quand  l'avant-bras  est 
fléchi  sur  le  bras,  la  tumeur  siège  en  un  point  plus  élevé  et  corres- 
pondant au  tiers  moyen  de  la  région  postérieure  du  bras...  Mais,  de 
plus,  j'ai  fait  constater  aux  élèves  de  mon  service  que,  dans  le  pre- 
mier cas  (membre  au  repos),  la  tumeur  est  molle,  facile  à  déplacer 
en  dedans  et  en  dehors,  tandis  que  dans  le  second  cas  (extension 
active  de  l'avant-bras),  elle  devient  dure  et  adhère  intimement  à 
l'humérus;  et  on  peut  à  peine  la  déplacer  latéralement.  C'est  en 
me  basant  sur  ces  différents  signes  que  je  viens  d'énumérer  que 
j'en  viens  à  conclure  à  une  hernie  musculaire,  due  à  une  rupture  ou 
tout  au  moins  à  un  allongement  de  l'aponévrose  d'enveloppe  du 
muscle  triceps.  »  Nous  ne  pouvons  souscrire  à  un  tel  diagnostic; 
la  tension  de  la  tumeur,  sa  dureté  et  aussi  son  augmentation  de 
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volume  pendant  ]a  contraction  active,  ce  dernier  signe  remarqua- 
blement visible  sur  les  photographies  jointes  au  texte,  indiquant 
manifestement  une  rupture  partielle  du  triceps. 

IV.  —  Etiologie. 

l**  Fréquence  générale.  —  Nous  n'en  sommes  plus  à  nier,  comme 
Nélaton,  Texistence  des  myocèles  par  rupture  aponévrotique  simple. 
Les  critiques  de  Farabeuf  nous  ont  montré  ce  qu'elles  devaient 
être;  les  recherches  expérimentales  de  Guinard  nous  ont  de  plus 
appris  leur  possibilité  ;  des  faits  chirurgicaux  (Delorme)  ou  nécro- 
psiques  (Morestin)  nous  ont  affirmé  leur  réalité;  la  revue  de  cri- 
tique que  nous  venons  de  passer  nous  a  fourni  d'autres  exemples. 

Donc  elles  existent;  mais  elles  paraissent  bien  rares,  puisque  nous 
n'avons  pu  trouver  que  11  cas  réels  dans  la  littérature  médicale. 
Cependant  nous  pensons  que  cette  grande  rareté  n'est  qu'apparente, 
opinion  émise  par  Cahier  pour  les  hernies  vraies  du  jambier  anté- 
rieur; et  nous  nous  empressons  d'ajouter  que  nos  constatations  lui 
donnent  entièrement  raison.  C'est  que  cette  affection  ne  détermine 
que  très  rarement  des  troubles  ou  même  de  la  simple  gène  fonction- 
nelle, aussi  longtemps  du  moins  qu'elle  n'est  pas  très  volumineuse. 
Or  ce  sont  précisément  les  petites  hernies  qui  sont  fréquentes.  Dans 
l'observation  III,  on  n'a  trouvé  la  tumeur  que  par  hasard;  elle  était 
peu  ou  pas  douloureuse  dans  l'observation  IV. 

Nous  avons  trouvé  chez  39  sujets  sur  217  examinés  de  ces  petites 
hernies  du  jambier  intérieur,  les  unes  permanentes,  d'autres 
n'apparaissant  qu'à  l'occasion  de  certains  mouvements.  Toutes 
n'étaient  pas  des  hernies  vraies;  mais  c'était  le  cas  de  la  plupart 
d'entre  elles.  Il  est  en  effet  très  difficile  de  se  rendre  un  compte 
exact  des  caractères  physiologiques  de  ces  petites  saillies  muscu- 
laires. En  somme,  ce  qui  est  à  retenir,  c'est  que  les  myocèles  par 
rupture  aponévrotique  simple  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on 
ne  l'a  dit. 

2*»  Sexe,  —  Toutes  les  observations  concernent  des  hommes,  c'est- 
à-dire  des  sujets  musclés  et  pkis  exposés  que  la  femme  aux  trauma- 
tismeset  aux  efforts  *. 

i.  On  ne  connaît  acLuelIement  que  deux  cas  de  myoeële  chez  la  femme  :  cas 
de  Sédillot  connu;  cas  de  Teevan,  relatif  à  une  tumeur  bizarre  du  sterno-mas- 
toldien,  de  nature  indéterminée. 
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Da  reste  la  plupart  des  relations  font  ressortir  le  développement 
DiQSculaire  des  blessés.  Dans  nos  examens,  le  volume  de  la  jambe  a 
Loajours  été  en  rapport  direct  avec  leur  fréquence.  Nous  avons  pris 
à  tous  les  hommes  le  périmètre  du  mollet  à  sa  partie  la  plus  volu- 
mineuse et  nous  avons  pu  constater  que  ce  sont  les  gens  fortement 
musclés  qui  les  présentent,  à  l'exclusion  à  peu  près  complète  des 
sujets  à  jambes  grêles,  rares  il  est  vrai  dans  les  bataillons  alpins. 

^*  Age.  —  Jobert  (de  Lamballe)  disait  en  1833  que  les  hernies 
iDusculaires  devaient  exister  «  dans  les  régions  où  il  existe  des 
muscles  puissants,  entourés  par  de  larges  aponévroses  qui  leur  sont 
unies  par  du  tissu  cellulaire  lâche  d.  Il  visait  dans  ces  mots  le  grand 
droit  de  l'abdomen,  dont  nous  ne  connaissons  jusqu'à  présent  aucun 
ras  de  hernie  vraie,  mais  qui  par  contre  se  rompt  assez  fréquem- 
ment. 

Il  avait  néanmoins  entrevu  une  des  conditions  nécessaires  de 
l'existence  des  ruptures  aponévrotiques:  savoir  la  non-adhérence  du 
r  on  tenant  ou  contenu,  ou  mieux  le  glissement  du  contenu  dans  le  con- 
tenant. Guinard  a  montré  qu'au  grand  fessier  par  exemple,  à  l'inté- 
rieur duquel  la  gaine  fibreuse  envoie  des  expansions  nombreuses 
séparant  les  faisceaux,  la  hernie  est  impossible. 

Toutefois,  il  faut  s'entendre;  c'est  la  myocèle  survenant  dans  les 
conditions  ordinaires  qui  est  impossible;  mais  il  est  évident  qu!un 
traumatisme  qui  supprimerait  une  portion  plus  ou  moins  étendue 
d'aponévrose  provoquerait  par  le  fait  même  une  saillie  du  muscle, 
bien  qu'il  soit  d'ailleurs  inséré  sur  elle.  Nous  avons  vu  à  Thopital 
militaire  Desgenettes  à  Lyon  un  cavalier,  maréchal  ferrant,  qui  avait 
reçu  obliquement  sur  la  partie  externe  de  la  jambe  une  enclume, 
laquelle  avait  fait  à  ce  niveau,  par  son  frôlement,  une  plaie  intéres- 
sant à  la  fois  la  peau  et  l'aponévrose,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de 
cinq  francs.  La  palpation  faisait  sentir  sous  la  cicatrice  l'orifice  de  la 
fibreuse  à  travers  lequel  le  doigt  percevait  la  mollesse  du  muscle. 
Lorsque  cet  homme  était  couché,  aucune  tumeur  n'était  visible, 
mais  elle  le  devenait  lorsqu'il  était  dans  la  station  debout;  le  muscle 
luisait  alors  une  saillie  appréciable.  Hormis  ce  cas  d'arrachement 
dun  lambeau  d'aponévrose  il  est  évident  qu'on  ne  trouvera  de  hernie 
musculaire  que  sur  les  muscles  longs,  libres  dans  leur  gaine  et  for- 
mant un  ventre  de  contraction  lorsqu'ils  entrent  en  mouvement.  C'est 
k  cas  de  tous  ceux  pour  lesquels  on  a  rapporté  des  observations. 
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Notons  encore  un  fait  qui  a  bien  son  importance  :  c'est  que  ces 
ruptures  n'existent  jamais  qu'aux  aponévroses  superficielles,  et  que 
nous  ne  connaissons  aucun  cas  pour  les  profondes  ou  pour  les 
lames  intermusculaires  '. 

De  la  répartition  des  hernies  que  nous  avons  donnée  plus  haut,  il 
résulte  que  celles  du  jambier  antérieur  sont  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes,  puisqu'elles  fournissent  la  moitié  des  cas  publiés.  Leur 
fréquence  est  plus  grande  encore  d'après  nos  constatations  sui- 
vantes relatives  aux  causes  déterminantes. 

4«  Causes  déterminantes,  —  Elles  sont  traumatiques  ou  non  trau- 
matiques.  Les  plaies  des  aponévroses  sont  évidemment  des  causes 
de  hernies  parfois  temporaires,  c'est-à-dire  n'existant  que  jusqu'à 
la  cicatrisation  des  lèvres  fibreuses,  comme  l'a  constaté  Mourlon 
dans  un  cas  de  phlegmon  du  triangle  de  Scarpa  où  il  ouvrit  la 
gaine  du  couturier  :  mais  parfois  aussi  défmitive  comme  dans  le  fait 
rapporté  par  Delorme  (obs.  I),  Mourlon  cite  encore  les  sétons  super- 
ficiels par  projectiles  d'armes  à  feu.  Dans  Tobservation  X  due  égale- 
ment à  Delorme  il  en  est  ainsi.  Mais  ce  sont  les  contusions  qu'on 
trouve  le  iplus  souvent  à  l'origine  de  ces  myocèles  traumatiques  : 
c'est  le  choc  d'une  pierre  (obs.  V),  un  coup  de  manche  de  serpette 
(obs.  VI},  le  traumatisme  produit  par  un  poids  lourd  (obs.  IX).  Les 
coups  de  pied,  les  chutes  sur  des  corps  anguleux,  des  rochers  par 
exemple,  sont  vraisemblablement  la  cause  de  certaines  hernies 
du  jambier  antérieur,  particulièrement  de  celles  qui  sont  situées 
immédiatement  en  dehors  de  la  crête  tibiale. 

Dans  tous  ces  cas  la  c^use  traumatisante  est  extérieure;  mais  elle 
peut  être  interne.  Dans  les  deux  faits  de  myocèles  du  droit  antérieur 
de  la  cuisse,  il  y  a  fracture  du  fémur  à  l'origine  :  fracture  compliquée 
dans  le  cas  de  Hartmann  (obs.  VII);  simple  dans  celui  de  Rioblanc 
(obs.  VIII). 

Notons,  pour  achever  ce  qui  se  rapporte  aux  causes  traumatiques, 
qu'elles  peuvent  ne  déterminer  la  hernie  que  longtemps  après  : 
un  an  dans  le  cas  de  Dusauls  (obs.  X)  ;  vingt-cinq  ans  dans  celui  de 
Legueu  (obs.  XII). 

On  peut  aussi  rappeler  ici  que  Verneuil  a  émis  l'idée  que  les 

i.  On  a  voulu  (SédiUot,  1811)  rapporter  à  la  rupture  brusque  de  lames  apoué- 
vroliques  quelques  cas  de  coups  de  fouet.  Rien  jusqu'ici  n'a  démontré  la  possi- 
bilité de  cette  étiologie,  sauf  en  ce  qui  concerne  les  aponévroses  superficielles. 
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ulcères  de  la  jambe,  variqueux  ou  syphilitiques,  pouvaient,  en 
détruisant  l'aponévrose,  créer  rorifice  par  où  s'échappera  le 
muscle. 

Quant  aux  hernies  non  traumatiques,  que  nous  appellerons  dès 
maintenant  dynamiques,  elles  ont  été  tout  simplement  niées  par 
Cahier,  dont  la  statistique  «  tendrait  à  prouver,  dit- il,  que  la  hernie 
vraie  essentielle  du  jambier  antérieur  n'a  pas  encore  été  observée, 
et  qu'un  traumatisme  est  nécessaire  à  la  production  d'une  myocèle, 
qu'elle  soit  vraie  ou  fausse  ^.  On  ne  saurait  souscrire  à  une  telle 
opinion,  généralisée  d'ailleurs  à  tous  les  muscles  par  son  auteur,  bien 
que  les  apparences  semblent  lui  donner  raison,  puisque  des  12  cas 
rapportés  plus  haut  on  en  trouve  8  qui  paraissent  admettre  le  trau- 
matisme à  leur  étiologie  (obs.  I,  V,  VI,  VII,  VIII,  IX,  X,  XII),  et 
2  qui  n'ont  pas  d'histoire  étiologique  (obs.  II,  III).  Il  en  reste  donc 
2,  ceux  de  Lyot  (obs.  VI)  et  d'André  (obs.  XI).  Dans  ce  dernier  cas, 
il  n'est  pas  fait  mention  de  traumatisme  possible  ;  l'observation  est 
incomplète  à  ce  point  de  vue.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  Tobserva- 
tion  IV.  Or,  en  parcourant  le  tableau  joint  au  travail  de  Cahier,  on 
voit  qu'il  la  qualifie  de  vraie  traumatique.  Il  faut  s'entendre  sur  le 
mot  traumatique.  On  ne  peut  admettre  à  notre  avis  que  l'effort  fait 
par  le  couvreur  de  Lyot  pour  reprendre  son  équilibre  perdu,  parce 
qu'un  échelon  s'est  rompu  sous  lui,  soit  un  traumatisme  comparable 
au  coup  de  manche  de  serpette  du  soldat  de  Cahier.  Nous  venons  pré- 
cisément d'observer  un  cas  de  myocèle  par  rupture  aponévrotique 
simple  chez  un  dragon,  jeune  recrue,  arrivé  depuis  deux  mois  à 
peine  au  régiment  et  qui  a  pu  nous  préciser  exactement  l'origine  de 
son  affection.  Elle  remonte  à  six  mois.  En  juin  1905,  il  saute  d'une 
voiture  de  sacs  de  grains  qu'il  venait  de  charger,  soit  d'une  hauteur 
de  2  mètres  environ.  Il  se  reçoit  assez  mal  sur  le  sol,  le  corps  penché 
en  arrière  et  fait  de  violents  efforts  pour  ne  pas  tomber.  Il  ne  tombe 
effectivement  pas,  mais  ressent  une  assez  forte  douleur  à  la  face 
antérieure  de  la  jambe  droite,  ainsi  du  reste  qu'au  pied.  Quatre  jours 
après,  comme  la  marche  lui  causait  un  peu  de  gêne  dans  les  muscles 
antérieurs  de  la  jambe,  il  regarde  la  région,  et  y  aperçoit  alors  1^ 
myocèle  qu'il  ne  portait  pas  auparavant,  chose  dont  il  est  absolu- 
ment certain.  Voilà  un  fait  précis.  Bien  plus,  de  nos  chasseurs  alpins 
porteurs  de  hernies,  aucun  n'a  invoqué  le  traumatisme.  Trois 
d'entre  eux  seulement  s'étaient  aperçus  de  leur  petite  affection;  tous 
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les  autres  l'ignoraient  et  l'eussent  probablement  ignorée  longtemps 
encore,  si  nous  n'avions  attiré  leur  attention  sur  elle.  Il  est  d'autre 
part  fort  probable  que,  si  à  la  suite  d'un  trauma  quelconque,  ils 
s'étaient  découvert  une  petite  tuméfaction  à  la  jambe,  ils  n'auraient 
pas  hésité  à  se  montrer  au  médecin. 

Non  seulement  la  hernie  non  traumatique  est  indubitable,  mais  elle 
est  fréquente;  et,  si  elle  n'a  pas  paru  l'être  jusqu'ici,  c'est  que  peut- 
être  a-t-elle  moins  tendance  à  devenir  volumineuse,  et  par  suite 
gênante,  que  la  hernie  traumatique. 

C'est  une  hernie  d'effort,  de  force;  et  c'est  pourquoi  nous  lui 
réservons  le  terme  de  myocèle  dynamique.  Si  on  fait,  au  point  de 
vue  de  cette  distinction,  le  départ  des  observations  antérieures,  on 
voit  que  parmi  elles  on  n'en  trouve  qu'une  de  cause  dynamique  : 
celle  de  Lyot  (obs.  IV),  relative  au  jambier  antérieur;  toutes  les 
autres  sont  traumatiques.  C'est  encore  le  jambier  antérieur  qui  a 
fourni  nos  observations  de  hernies  dynamiques,  de  sorte  que  ce 
muscle   apparaît  comme  le  siège,  sans  doute  exclusif  de   cette 
variété  de  myocèle.  Nous  disons  sans  doute,  parce  qu'il  existe  un 
cas  de  myocèle  de  i'avant-bras,  qui  pourrait  bien  être  dynamique 
d'autant  que  pour  des  raisons  anatomiques  énoncées  plus  loin  cette 
région  peut  favoriser  l'apparition  de  ces  lésions  :  c'est  le  cas  d'André 
(obs.  XI).  Il  eût  été  intéressant  de  le  comparer  à  celui  de  Ransohoff, 
myocèle  du  long  abducteur,  que  nous  n'avons  pu  nous  procurer. 
Voici  résumées  brièvement  les  notions  étiologiques  que  nous 
avons  pu  recueillir  sur  elles  chez  nos  examinés;  elles  sont  plus  fré- 
quentes à  la  jambe  droite  qu'à  la  gauche  :  19  fois  à  gauche;  8  fois 
aux  deux  jambes.  C'est  donc  le  membre  droit  le  plus  musclé  et  qui 
fatigue  le  plus,  qui  tient  la  tête.  Elles  surviennent  à  peu  près  exclu- 
sivement chez  les  gens  à  gros  mollets.  L'ancienneté  de  service  dans 
les  Alpes  a  une  influence  marquée  sur  leur  fréquence;  chez  les 
hommes  arrivant  au  corps,  on  trouve  une  proportion  de  5,33  p.  100. 
Après  moins  d'un  an  de  service,  le  chiffre  est  plus  élevé  :  5,99  p.  100. 
Après  plus  d'un  an  de  service,  il  atteint  11  ;98  p.  100.  Il  y  a  donc  une 
;        progression  croissante,  plus  rapide  pour  ceux  qui  ont  plus  d'un  an 
I        de  service  :  ce  qui  s'explique  par  l'influence  des  manœuvres  en 
montagne,  au  cours  desquelles  nous  avons  eu  deux  fois  Foccasion  de 
;        constater  leur  apparition.  Ces  manœuvres  très  pénibles  demandent 
I        des  efforts  continuels  des  jambiers,  pour  sauter  par    xémple  ou 
I  Bev.  de  chir.,  tome  XXXVI.  —  19#T.  15 
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reprendre  équilibre,  chose  qui  n*est  pas  toujours  commode  avec  le 
lourd  chargement  du  troupier. 

5*  Causes  favorisantes.  —  Depuis  Dupuytren  et  surtout  Mourlon, 
on  a  l'habitude  de  faire  jouer  un  assez  grand  rôle  à  «  un  état  de  fiû- 
blesse  générale  des  aponévroses,  comme  cela  s'observe  chez  certaios 
sujets  cacochymes  à  fibres  molles  ».  C'est  là  une  hypothèse  qu'au 
reste  rien  ne  prouve.  Nous  n'avons  vu  qu'un  seul  cas,  qui  puisse  loi 
venir  en  appui  ;  il  s'agissait  d'un  homme  porteur  de  varices  assez 
accusées  et  héréditaires  dans  sa  famille.  C'est  le  seul  signe  de 
biblesse  des  tissus  qu'il  présentait.  Tous  les  autres  étaient  loin 
d'être  des  cacochymes. 

V.  —  Anatomie  pathologique. 

Nous  n'aurions  rien  à  dire  sur  les  lésions  anatomiques  de  la 
myocèle  par  rupture  aponévrotique  simple,  si  l'on  s'était  toujours 
bien  entendu  sur  elles,  et  si  On  ne  leur  avait  pas  fait  jouer  un  rôle 
important  dans  la  pathogénie  de  l'affection.  Nous  considérerons 
séparément  le  muscle  et  l'aponévrose. 

Le  muscle  est  sain,  par  définition,  fait  qui  n'est  pourtant  pas 
admis  par  quelques  auteurs;  mais  ceux-ci  n'avancent  aucune 
preuve;  c'est  tout  simplement  une  hypothèse  qui  leur  permet 
d'étayer  une  théorie  originale  sur  le  mécanisme  de  la  production  de 
ces  hernies.  Il  &ut  pourtant  rappeler  ici  que  parfois  le  muscle  a 
été  blessé  antérieurement  et  que,  s'il  donne  encore  néanmoins  les 
réactions  du  muscle  sain,  c'est  que  sa  cicatrisation  s'est  faite  inté- 
gralement^  et  en  tout  cas  sans  produire  le  globe  contractile,  qui  est 
de  règle  dans  les  ruptures.  Il  est  donc  redevenu  physiologiquement 
sain  (obs.  X).  Il  îaxxl  rappeler  aussi  que,  du  fait  d'une  rupture  ten- 
dineuse ou  musculo-tendineuse  antérieure  cicatrisée  (obs.  XI),  sa 
longueur  peut  s'être  accrue;  il  remplira  davantage  sa  loge  et  sera 
peut-être  plus  apte  à  se  hemier.  Mais  ce  ne  sont  là  que  des  excep» 
tions,  en  dehors  desquelles  et  jusqu'à  preuve  du  contraire  nous 
admettrons  que  le  muscle  est  sain.  Nous  ne  nions  pas  d'ailleurs 
qu'il  ne  puisse  se  produire  dans  la  suite  quelques  modifications 
morpholc^iques  de  la  fibre  musculaire;  cela  est  possible,  mais 
nous  n'avons  aucun  document  h  ce  sujet.  En  dehors  de  tonte  consta- 
tation microscopique,  les  examens  macroscopiques  nous  montrent  le 
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muscle  normal  ;  et  il  se  comporte  physiologiquement  comme  s'il 
l'était. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  montre  néanmoins  que  la  définition 
que  Jeannel  donne  de  la  hernie  vraie,  et  qui  est  universellement 
admise,  est  à  certains  points  de  vue  incomplète,  puisqu'elle  ne 
s'applique  pas  aux  observations  de  Delorme  et  de  Legueu.  Aussi 
accepterons-nous  la  suivante,  basée  sur  la  physiologie  : 

La  myocèle  par  rupture  aponévrolique  simple  est  une  affection 
caractérisée  par  la  saillie  dun  muscle  physiologiquement  sain  à  tra- 
vers un  orifice  anormal  de  son  aponévrose. 

Quant  aux  lésions  de  l'aponévrose,  on  lit  dans  les  mémoires 
qu'elles  sont  ou  bien  des  lésions  de  distension  simple,  ou.  au  con- 
traire de  déchirure  nette.  D'après  Lejars,  c'est  la  distension  qui 
serait  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Mais  ici  encore  on  constate 
que  les  observations  citées  comme  preuves  à  Tappui  ne  sont  le  plus 
souvent  que  des  pseudo-hernies  :  telles  celles  de  Nimier,  Baudin, 
Choux,  Darricarrère,  etc.  Reportons-nous  donc  à  nos  observations, 
du  moins  à  celles  où  l'intervention  chirurgicale  ou  l'autopsie  ont 
été  pratiquées.  Sur  les  12  observations  réunies  plus  haut,  6  seule- 
ment peuvent  nous  fournir  des  renseignements  à  ce  sujet.  Dans  la 
moitié  de  ces  cas  (obs.  V,  VII,  XI),  il  y  avait  un  orifice  aponévro- 
tique  net,  à  bords  réguliers,  arrondis.  Dans  les  3  autres  cas  (obs.  II, 
VI,  XII),  le  muscle  était  encore  voilé  par  des  filaments  ténus, 
€  constituant  un  tissu  à  mailles  irrégulières,  mince  comme  une  toile 
d'araignée,  se  continuant  sur  son  pourtour  avec  un  rebord  résistant 
bien  qu'éraillé  sui*  un  liséré  de  quelques  millimètres  »  (Cahier). 
Mais,  dans  ces  trois  cas,  il  est  bien  spécifié  que  l'orifice  lui-même  a 
des  bords  très  nets.  De  notre  côté,  nous  avons  trois  fois  tenté  la 
suture   des    petites   ruptures   aponévrotiques    que   nous    avons 
signalées.  Dans  deux  cas  nous  avons  trouvé  une  brèche  nette  dans 
l'aponévrose  dont  les  deux  lèvres  restaient  accolées  lorsque  le 
membre  était  au  repos.  Chez  le  troisième  sujet,  la  lésion  était  diffé- 
roite  :  les  fibres  circulaires  étaient  cassées  pour  la  plupart;  d'autres 
étaient  étirées;  les  fibres  longitudinales,  elles,  étaient  dissociées,  et 
en  essayant  de  passer  la  soie  transversalement  on  étendait  cette 
zone  de  dissociation.  Faut-il  voir  dans  ces  constatations  person- 
nelles Sûtes  sur  des  ruptures  jeunes  la  cause  des  différences  obser- 
vées au  oours  des  opérations  des  grosses  hernies? 
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La  chose  est  possible;  du  reste  son  importance  est  secondaire.il 
y  a  rupture  dans  les  deux  cas;  mais,  tandis  que  dans  lés  premiers, 
les  lèvres  sont  nettes,  dans  les  seconds,  au  contraire,  il  y  a  eu  élon- 
gation  de  quelques  fibres  qui  ont  résisté  et  ont  formé  la  mince  toile 
d'araignée  signalée  plus  haut. 

Dans  tous  les  cas,  on  ne  peut  pas  rapprocher  ces  lésions  de  celles 
des  observations  de  Nimier,  Choux,  Gazin,  etc.  Ces  myoccles  appar- 
tiennent au  type  que  nous  avons  désigné  sous  le  nom  de  myocèle 
par  rupture  musculaire  simple.  L'aponévrose  n'a  pas  été  ébréchée; 
mais  à  la  longue  elle  s'est  laissée  distendre  par  le  globe  du  muscle 
rompu  à  chaque  contraction  de  celui-ci,  de  façon  à  lui  créer  une 
loge  ;  mais  il  n'y  a  jamais  eu  de  Rupture  ;  et  c'est  pourquoi  on  n'en 
a  pas  constaté  à  l'opération. 

La  déchirure  porte  toujours  sur  les  fibres  circulaires,  c'est-à-dire 
qu'elle  est  toujours  allongée  dans  le  sens  de  la  longueur  du^ membre. 
C'est  un  fait  absolument  général.  Au  début  et  dans  les  petites 
myocèles,  c'est  une  fente.  Dans  les  hernies  plus  grosses,  la  fente 
tend  à  devenir  ovalaire.  Dans  les  volumineuses,  elle  est  franche- 
ment ovalaire  ou  même  parfois  circulaire. 

Dans  les  myocèles  traumatiques,  l'orifice  aponévrotique  est  évi- 
demment situé  au  point  blessé.  Dans  les  myocèles  dynamiques,  qui 
siègent  exclusivement  à  la  région  jambière  antérieure,  il  y  a  des 
points  d'élection,  ainsi  qu'il  résulte  de  nos  constatations.  Ce  sont  :  la 
ligne  d'insertion  de  l'aponévrose  à  la  crête  tibiale,  la  ligne  d'inler- 
seclion  de  la  même  aponévrose  et  de  la  cloison  qui  sépare  le  jam- 
bier  de  l'extenseur  commun  des  orteils,  la  ligne  d'intersection  de  la 
même  aponévrose  et  de  la  cloison  intermusculaire  antérieure,  enfin 
la  li^ne  passant  par  la  partie  la  plus  saillante  du  jambier,  point  le 
plus  comprimé  lorsque  le  muscle  est  contracté.  Les  ruptures 
tibreuses  n'ont  guère  de  prédilection  marquée  pour  l'un  plutôt  que 
pour  l'autre  de  ces  sièges,  si  ce  n'est  toutefois  pour  la  ligne  d'inser- 
tion osseuse. 

Dans  le  sens  de  la  hauteur,  les  limites  sont  en  haut  la  limite 
d'insertion  du  jambier  sur  sa  gaine,  en  bas  la  limite  d'insertion  du 
jambier  sur  son  tendon.  Au  tiers  supérieur  il  n'y  en  a  pas,  là  ne 
peuvent  exister  que  des  myocèles  par  arrachement  aponévrotique, 
comme  celle  que  nous  avons  vue  chez  un  maréchal  ferrant.  Au  tiers 
inférieur,  elles  sont  très  rares  et  correspondent  aux  extenseurs. 
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Une  particularité  de  forme  est  à  signaler  pour  les  myocèles  dues 
à  la  désinsertion  de  la  fibreuse  sur  la  crête  tibiale.  Lorsqu'elles  sont 
petites,  elles  ne  sont  pas  allongées;  mais  de  forme  à  peu  près 
carrée,  à  cause  précisément  de  cette  désinsertion,  qui  correspond 
toujours  à  une  sorte  de  petite  échancrure  du  périoste  de  la  crête 
osseuse. 

Enfin  il  reste  à  signaler  que,  dans  l'observation  V,  Forgues,  qui 
opéra  le  blessé,  constata  quelques  adhérences  entre  les  lèvres  de  la 
gaine  et  le  muscle  jambier.  Il  en  est  de  même  dans  le  cas  de 
Delorrae  (obs.  X)  :'  ce  qui  n'a  rien  d'étonnant,  puisqu'il  s'agit  d'un 
coup  de  feu.  La  cicatrice  cutanée  adhérait  au  muscle  cicatrisé 
aussi. 

(A  suivre.) 


i 
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LES  LUXATIONS  SOUS-ASTRAGALIENNES 

PAR    MM. 

Amédée  BAUMGARTNER         et  Alphonse  HUGUIEB 

Chirurgien  des  hôpitaux  Chirargien  adjuint 

de  Paris.  de  THôpiUl  Sainl-J(»«pï. 

(Suite  et  fin  i.) 


IV.  —  Luxation  sou$-astragalienne  du  pied  en  avant. 

Le  pied  est  porté  en  avant,  sous  Tastragale.  Les  axes  sagittaux  du 
caJcanéum  et  de  l'astragale  restent  parallèles;  le  calcanéum  n'est 
pas  déplacé  latéralement,  ni  incliné  sur  une  de  ses  faces.  Le  pied 
est  en  flexion;  le  talon  repose  seul  sur  le  sol.  Le  scaphoïde  fait  une 
saillie  exagérée,  séparée  de  la  tête  de  l'astragale,  difficilement  i»er- 
ceptible,  par  une  dépression.  L'avant-pied  est  allongé.  Le  talon  est 
eflacé;  le  tendon  d'Achille  tombe  verticalement. 

Complications.  —  Les  plaies  sont  extrêmement  fréquentes.  La 
plaie  siège  au  niveau  de  la  saillie  formée  par  la  tête  de  l'astra^Ee^ 
et  s'étend  généralement  en  arrière  d'elle,  jusqu'à  la  malléole  proé- 
minente. Elle  résulte  de  la  distension  subie  par  la  peau  délicate  de 
la  face  antérieure  du  cou-de-pied  et  du  dos  du  pied;  elle  peut 
survenir  immédiatement,  au  moment  du  traumatisme,  par  deth^- 
rure  ou,  consécutivement,  par  sphacèle,  avant  ou  après  la  réduc- 
tion. Dehoey  *  a  relevé,  dans  sa  thèse,  26  cas  de  luxations  avec  plaie. 
Nous  trouvons  les  chiffres  suivants.  Sur  82  cas^  3i  luxations  an^r 
plaies  : 

Luxations  en  dedans.  Sur  47  observations  cliniques,  17  plaies,  dont  :  13  p1«i(^^ 
immédiates,  5  ulcérations  œnsécutives. 

Lu.\ations  en  avant.  Sur  7  observations  cliniques,  1  plaie  immédiate.  1  gan- 
grène consécutive. 

Luxation  en  dehors.  Sur  23  observations  cliniques,  12  plaies  dont  :  U  ptJites 
immédiates,  1  ulcération  consécutives. 

Nous  notons  d'autre  part  6  cas  de  sphacèle,  consécutit  h  la 
réduction  simple  ou  sanglante. 

1.  Voir  le  numéro  de  juillet. 

2.  Traitement  des  luxations  sous-as tragaliennes  compliquées  de  plaies.  Thèse 
de  Lyon,  1894. 


Digitized  by  VjOOÇIC 


L^"L'.'    ' 


BAUM6ARTNER  et  HU6UIER.  >- luxations  sous-asthagaliennes    23t 

La  déchirure  peut  intéresser  les  parties  molles  sous-cutanées  : 
déchirure  du  pédieux  dans  les  cas  de  Desprez  (obs.  7),  de  Wendel 
(obs.  48);  de  Vartère  tibiale  antérieure^  dans  le  cas  de  Judcy 
(obs.  20),  par  la  tète  de  Tastragale;  arrachement  de  Vartère  tibiale 
postérieure  dans  4  observations  de  luxations  «n  dedans  (obs.  55, 
56, 66).  Dans  l'observation  de  Gangolfe  (obs.  58),  il  y  avait  déchirure 

!         du  nerf  et  de  l'artère. 

Les  fractures  sont  moins  fréquentes;  quelques-unes  sont  en  rela- 
tion directe  avec  le  genre  de  luxation  :  arrachement  de  V onglet  astra- 

!         qaUen^  dans  le  déplacement  du  pied  en  arrière  (cas  de  Quénu)  ;  frac- 
tare  de  la  malléole  externe,  dont  nous  avons  relevé  7  cas,  dans  les 

I  luxations  en  dehors;  fracture  ^m  col  de  V astragale j  dans  deux  cas  de 

luxations  en  avant.  —  Varrachement  de  la  malléole  externe  peut  être 
le  témoin  de  Tentorse,  premier  temps  d'une  luxation  en  dedans 
(obs.  10),  Varrachement  de  la  malléole  interne,  le  témoin  de  l'entorse, 

î  premier  temps  d'une  luxation  en  dehors  (obs.  63).   Dans  notre 

cas  (Baumgartner,  obs.  53),  nous  avions,  outre  la  fracture  de  la 
malléole  externe,  Varrachement  du  bord  antérieur  dn  tibia,  lésion  ana- 
l(^ae  à  celle  qu'on  trouve  dans  certaines  fractures  de  Dupuytren, 
et  qui  indique  un  diastasis  péronéo-tibial.  —  Nous  relevons  encore 

I         7  cas  de  fracture  du  corps  ou  de  la  tête  de  l'astragale,  et  5  cas  de 
fracture  des  os  du  tarse. 

I  En  résumé,  sur  85  observations,  24  étaient  compliquées  de  fractures. 

I  Les  luxations  anciennes,  abandonnées  à  elles-mêmes,  sont  rares; 

i  les  troubles  fonctionnels  qu'elles  créent  nécessitent  presque  tou- 

jours une  intervention  chirurgicale.  Nous  voyons  cependant  les 
malades  de  Malgaigne,  Hildebrand,  Vizerie,  Parise,  arriver  à 
marcher  avec  un  soulier  orthopédique,  ou  à  Taide  de  cannes  et  de 
béquilles.  On  ne  comprend  l'abstention  chirurgicale  dans  ces  cas 
qu'en  se  rappelant  les  complications  redoutables  que  les  interven- 
tions opératoires  entraînaient  à  cette  époque. 

I  VL  —  TRAITEMENT 

[  Nous  diviserons  Tétude  du  traitement  des  luxations  sous-astraga- 

i  iiennes  en  4  chapitres  :  1°  Traitement  des  luxations  récentes  non 

compliquées;  2*  Traitement  des  luxations  primitivement  irréduc- 
tibles; S*»  Traitement  des  luxations  compliquées  de  plaie;  4°  Trai- 
I  tement  des  luxations  anciennes;  5°  L'astragalectomie. 
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1**  Luxations  récentes  non  compliquées. 

En  cas  de  luxation  sous-astragalienne  simple  et  récente,  il  est 
indiqué  de  réduire  d'urgence  le  déplacement.  La  réduction  immé- 
diate est,  comme  dans  toutes  les  luxations,  plus  facile  à  obtenir  que 
pratiquée  quelques  jours  plus  tard,  alors  que  la  cicatrisation  des 
parties  molles  périarticulaires  a  déjà  commencé  à  fixer  les  os 
déplacés,  dans  leurs  rapports  anormaux.  De  plus,  en  réduisant 
immédiatement  après  l'accident,  on  a  de  grandes  chances  d'éviter 
^.  l'escharification  des  téguments  soulevés  et  distendus  par  la  saillie 

de  la  tête  astragalienne.  L'eschare,  en  effet,  est  une  complication 
presque  constante  des  luxations  qui  n'ont  pas  été  réduites  rapide- 
ment; elle  apparaît  d'une  façon  d'autant  plus  précoce  que  la  saillie 
osseuse  est  plus  prononcée,  et  que  la  peau  qui  la  recouvre  est  plus 
anémiée  (V.  Étude  clinique).  Sa  chute  entraîne  à  peu  près  fatalement 
l'ouverture  de  l'articulation  et  la  nécrose  de  l'os  découvert. 

Dans  ces  conditions  nouvelles  et  défavorables,  le  traitement 
devient  celui  d'une  luxation  compliquée  de  plaie  infectée  ;  la  guérison 
est  plus  lente  et  le  résultat  moins  parfait  que  celui  qu'on  aurait  dû 
obtenir  en  réduisant  de  suite  après  l'accident. 

Quand  on  a  à  traiter  une  luxation  récente,  il  faut  donc  réduire 
immédiatement.  On  peut  faire  une  première  tentative  sans  anes- 
thésie.  Dans  les  cas  faciles,  la  réduction  est  possible  (Graff,  obs.  13). 
Mais,  pour  peu  qu'on  éprouve  des  difficultés,  il  devient  indispen- 
sable d'endormir  le  blessé,  afin  de  mettre  en  état  de  relâchement 
les  muscles  contractures,  qui  rendent  plus  puissants  lés  obstacles  à 
la  réduction.  Dans  presque  toutes  les  observations  qui  sont  indi- 
quées dans  le  tableau  qui  termine  ce  mémoire,  nous  avons  noté 
que  la  réduction  avait  été  obtenue  pendant  le  sommeil  chloro- 
formique. 

Nous  allons  décrire  les  manœuvres  de  réduction,  à  propos  de 
chaque  variété  de  luxation  sous-astragalienne. 

^  a)   RÉDUCTION   DES  LUXATIONS  SOUS-ASTRAGALIENNES  DU  PIED  EN 

DEDANS. 

Malgaigne*  conseillait,  avant  de  réduire,  d'augmenter,  par 
Textension  et  l'abduction  du  pied,  les  dimensions  de  l'espace  osseux 
par  lequel  la  tête  luxée  devait  rentrer  dans  sa  cavité.  «  On  réduit, 

i.  Loco  cit.f  p.  1037. 
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dit-il,  quelquefois  par  simple  impulsion,  en  pressant  sur  la  tète 
luxée  avec  les  pouces.  Il  est  sage  d'élargir  au  préalable  l'espace 
dans  lequel  la  tôte  doit  rentrer;  or  nous  savons  que  dans  l'extension 
da  pied  l'astragale  recule  de  q^lques  lignes  sur  le  calcanéum  ;  et, 
d'autre  part,  la  déviation  du  pied  en  dedans  indique  que  le  scaphoïde 
est  surtout  rapproché  du  talon  par  son  bord  interne.  Étendre  le  pied^ 
ramener  fortement  sa  pointe  en  dehors  et  exercer  alors  l'impulsion 
sur  la  tète  astragalienne,  tel  parait  être  le  procédé  le  plus  rationnel. 
Ce  fut  celui  qu'employa  M.  Roberty,  dans  le  cas  compliqué  rapporté 
par  Carassus,  et  la  réduction  s'opéra  avec  une  extrême  prompti- 
tude. > 

Le  procédé  de  réduction  par  extension  du  pied,  conseillé  par 
Malgaigne,  resté  longtemps  classique,  fut  très  vivement  critiqué  par 
M.  Quénu  *  en  1894.  M.  Quénu,  après  avoir  constaté,  ainsi  que  nous 
Tavons  déjà  dit,  l'interposition  du  ligament  frondiforme  entre 
la  tète  astragalienne  et  sa  cavité,  dans  un  cas  irréductible  par  le 
procédé  de  Malgaigne  et  qu'il  avait  dû  traiter  par  l'astragalectomie, 
fit  des  expériences  sur  le  cadavre  pour  mieux  se  rendre  compte  du 
rôle  que  jouait  ce  ligament  dans  Tirréductibilité  des  sous-astraga- 
liennes.  IF  établit  que  le  mouvement  d'extension  du  pied  sur  la 
jambe  €  s'opposait  à  la  rentrée  de  la  tète  astragalienne  dans  sa 
cavité,  en  tendant  le  ligament  et  en  Tappuyant  contre  la  face  infé- 
rieure de  la  tète  luxée,  en  la  soulevant  pour  ainsi  dire  en  haut  et  en 
dehors  i,  etque,  par  contre,  le  mouvement  de  flexion  forcée  du  pied 
relâchait  le  ligament,  permettait  à  la  tète  de  s'engager  dansTespace 
étroit  qui  sépare  le  tibia  du  bord  postérieur  épais  de  la  fronde  et 
par  suite  de  rentrer  dans  sa  cavité.  A  la  fin  de  son  article,  M.  Quénu 
pose  les  règles  qui  doivent  être  suivies  pendant  les  manœuvres  de 
réduction  :  «  Au  lieu  de  tirer  le  pied  étant  dans  l'extension,  on  repla- 
cera au  contraire  les  parties  dans  la  position  où  elles  étaient  au 
moment  de  l'accident,  c'est-à-dire  qu'on  exagérera  la  flexion  du  pied. 

Déjà,  Berlin  de  Gray  préconisait  la  flexion  forcée  du  pied  dans 
les  cas  où  l'on  ne  pouvait  pas  réduire  par  le  procédé  de  Malgaigne; 
mais,  d'après  cet  auteur,  cette  manœuvre  avait  pour  but  de  dégager 
l'onglet  astragalien  enclavé  dans  la  rainure  du  calcanéum.  «Ne  pou- 
vant, disait  Bertin  de  Gray  ^,  pousser  l'astragale  vers  le  pied,  je 

1.  Bulletins  de  la  Soc.  Chirurg.^  mai  1894,  p.  130  el  suiv. 

2.  Soc.  Chirurgie,  1875,  p.  768. 


Digitized  by  VjOOQIC 


234  REVUE  DB  CHIRUBGIB 

pensai  à  ramener  le  reste  du  pied  sous  l'astragale...  Je  fléchis  le 
pied  sur  la  jambe  et  je  sentis  immédiatement  les  rapports  changer. 
En  abaissant  le  talon  pour  fléchir  la  pointe  du  pied,  le  bout  de 
Tastragale  se  dégageait  de  la  rainure  du  calcanéum  et  permettait 
le  glissement  du  pied  en  avant,  sur  l'astragale  immobilisé  sur  place 
par  les  mains  de  l'aide,  croisées  au-dessus  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne.  » 

Quoi  qu'il  en  soit,  depuis  le  travail  de  M.  Quénu,  tous  les  auteurs 
qui  ont  écrit  le  chapitre  des  luxations  dans  les  traités  classiques  ne 
décrivent  plus  les  manœuvres  de  réduction  sur  le  pied  étendu,  mais 
sur  le  pied  préalablement  fléchi. 

On  peut  résumer  ces  manœuvres  de  la  façon  suivante. 

Un  aide  fixe  solidement  la  jambe  après  l'avoir  fléchie  sur  la  cuisse 
et  la  cuisse  sur  le  bassin.  Le  chirurgien,  placé  au  bout  du  membre, 
appuyant  sa  poitrine  contre  la  plante,  fléchit  le  pied,  au  maximum; 
puis,  par  un  mouvement  d'abduction  et  de  rotation  en  dehors,  le 
ramène  en  position  normale,  en  même  temps  qu'il  presse  d'avant  en 
arriére  sur  la  tête  de  l'astragale. 

Si  l'interposition  du  ligament  annulaire  existait  dans  tous  les  cas 
de  sous-astragalienne  en  dedans,  les  tentavives  de  réduction  par 
le  procédé  de  Malgaigne  auraient  toujours  dû  échouer.  Or  rexamcn 
des  faits  montre  qu'il  n'en  est  rien.  Dans  notre  statistique,  qui 
comprend  29  cas  de  luxations  en  dedans  sans  plaie,  11  fois  il  est 
noté  que  la  réduction  a  été  obtenue  par  tractions  sur  le  pied  eo 
extension  et  r^oulement  de  la  tête  *.  Nos  expériences  cadavé- 
riques nous  permettent  d'expliquer  pourquoi,  dans  ces  cas,  l'ancien 
procédé  classique  a  pu  donner  des  succès.  Nous  avons  dit  avoir  pro- 
duit expérimentalement  deux  variétés  de  luxations  en  dedans,  l'une 
avec  étranglement  du  col  de  l'astragale  dans  une  boutonnière  formée, 
sur  les  côtés,  par  les  tendons  extenseurs,  et,  en  haut,  par  leur  fronde 
(fig.  15);  l'autre  avec  interposition  du  ligament  annulaire  (fig.  17). 
Or,  tandis  que  dans  la  deuxième  variété  il  nous  a  toujours  été 
impossible  de  réduire  quand  le  pied  était  étendu,  dans  la  première 
cela  était  facile;  il  suffisait  d'appuyer  sur  la  tête  de  l'os  pour  la  voir 
immédiatement  rentrer  dans  sa  cavité.  Il  est  certain  que  nos  deux 

i.  II  est  probable  que  ce  chifTre  est  trop  élevé.  Les  auteurs  emploient  le  terme 
extension  du  pied,  aussi  bien  pour  exprimer  le  mouvement  d'extension  du  pied 
sur  la  jambe  que  quand  ils  veulent  parler  de  traction  sur  le  pied,  l'extension 
étant  alors  opposée  à  la  coDtre<extension. 
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variétés  expérimentales  existent  aussi  en  clinique,  et  que  ce  sont  les 
luxations  qui  ne  s'accompagnent  pas  d'interposition  du  ligament 
frondiforme  qui  sont  réductibles  par  le  procédé  de  Malgaigne. 

b)  RÉDUCTION  DES  LUXATIONS  SOUS-ASTRAGALIBNNES  DU  PIED  EN 
DEHORS. 

Broca^  recommande  le  procédé  du  genou  ^  qui  avait  réussi  entre  les 
H^ns  de  Henri  Cline  %  pour  réduire  une  luxation  de  cette  variété. 
Broca  le  décrit  ainsi  :  ce  Les  forces  extensives  devront  être  appliquées 
à  la  fois  sur  le  dos  du  pied  et  sur  la  saillie  du  talon,  et  agir  suivant 
une  direction  parallèle  à  Taxe  de  la  jambe.  La  contre-extension  sera 
faite  sur  la  jambe,  qui  devra  être  fléchie  sur  la  cuisse  afin  de 
relâcher  les  muscles  jumeaux.  La  coaptation  est  ici  fort  importante. 
Le  chirurgien  applique  son  genou  en  dedans  sur  la  saillie  osseuse; 
pois,  saisissant  d'une  main  le  talon  et  de  lautre  le  dos  du  pied,  il 
repousse  les  surfaces  de  l'articulation  luxée  en  sens  Inverse,  en 
ramenant  le  pied  dans  la  direction  naturelle  ». 

Malgaigne  ^  conseille  également  le  procédé  du  genou.  Mais  le  chi- 
rurgien se  place  en  dehors  du  membre;  le  genou,  appuyant  sur  le 
calcanéum*  qu'il  doit  repousser  en  dedans,  tandis  que  les  mains 
attirent  en  sens  inverse  les  deux  os  de  la  jambe.  D'après  Malgaigne, 
ce  procédé,  bon  quand  la  tête  de  l'astragale  est  située  sur  un  plan 
postérieurau  scaphoïde,  ne  réussitplus  quand  latéteestsur  un  pian 
plus  antérieur.  Il  faut  alors  dégager  le  col  accroché  par  le  bord 
interne  du  scaphoïde,  et,  pour  cela,  employer  le  procédé  qui  avait 
donné  un  succès  à  Hancock.  L'extension  étant  fiaite  sur  le  pied  saisi 
par  le  talon  et  l'avant-pied,  la  contre-extension  sur  le  genou  fléchi, 
on  fait  tirer  le  pied  d'arrière  en  avant  et  refouler  le  tibia  d'avant  en 
arrière,  en  même  temps  qu'on  exerce  une  pression  avec  le  genou  sur 
le  calcanéum. 

Tirer  en  masse  sur  le  pied  dans  Taxe  de  la  jambe  et  le  porter  un 
peu  en  avant,  puis  en  dedans,  constituent  donc  les  manœuvres  de 
réduction.  Mais  ces  manœuvres  ne  conviennent  point  à  toutes  les 
taxations  en  dehors;  nous  les  avons  essayées  sur  nos  pièces,  et  nous 

i.  Loc.  cit.,  p.  613. 

2.  In  Ast.  Cooper,  On  dislocations  and  tract  of  joints,  London,  1826,  p.  339. 

3.  Loc,  cit.,  p.  i043. 

4.  Il  nous  semble  préférable  d'exercer  les  pressions  avec  le  genou  sur  le  caî- 
canéum,  plutôt  que  sur  la  saillie  astragalienne,  la  peau,  déjà  très  distendue  sur 
la  tête  de  Tos,  risquant  de  se  rompre  ou  de  se  mortifier,  sous  Tinfluence  d'une 
pression  trop  forte. 
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n'avons  réussi  à  réduire  de  cette  façon  que  les  luxations  de  la  pre- 
mière variété.  En  effet,  pour  les  luxations  de  la  deuxième  variété^  c'est- 
à-dire  celles  où  le  tendon  du  jambier  postérieur  a  passé  devant  la 
tôle  astragalienne,  les  tractions  sur  le  pied,  surtout  sur  le  pied 
étendu,  ne  faisaient  que  tendre  le  tendon  du  jambier,  et  augmentaient 
{interposition  entre  la  tête  et  la  cavité  articulaire.  Nous  avons  alors 
remarqué  que,  si  on  fléchissait  fortement  le  piedy  le  tendon  se  relâ- 
chait, et  les  mouvements  d'adduction  du  pied  permettaient  de 
réduire  aisément. 

Voici,  pour  conclure,  le  procédé  de  réduction  que  nous  conseillons. 
Un  aide  fixe  solidement  la  partie  inférieure  de  la  jambe  fléchie  sur 
la  cuisse;  un  autre  saisit  le  pied  par  les  métacarpiens  et  le  talon,  et, 
le  maintenant  à  angle  droit,  le  tire  en  masse  parallèlement  à  Taxe 
de  la  jambe.  Pour  coapter,  le  chirurgien,  placé  en  dehors  dn 
membre,  fait  effort  avec  les  mains  sur  la  face  interne  de  la  partie 
inférieure  de  la  jambe,  qu'il  attire  de  dedans  en  dehors,  tandis 
qu'avec  le  genou  il  repousse  le  calcanéum  de  dehors  en  dedans.  Si 
ToQ  échouait  on  recommencerait  de  la  même  façon,  mais  après 
avoir  fait  mettre  le  pied  en  flexion  forcée,  pour  relâcher  le  tendon  du 
jambier  postérieur. 

En  résumé,  les  manœuvres  de  réduction  se  déduisent  et  du  méca- 
nisme et  des  causes  d'irréductibilité.  Dans  les  premières  variétés 
de  luxations  latérales,  réduction  facile,  car  il  n'y  a  pas  d'interposi- 
tion entre  la  tçte  et  la  cavité  articulaire.  Dans  les  deuxièmes  variétés, 
nécessité  de  placer  le  pied  en  flexion  forcée,  pour  lever  la  cause  de 
î "irréductibilité,  c'est-à-dire  le  ligament  ou  le  tendon  interposé. 

g)  Réduction  des  luxations  sous-astragaliennes  du  pied  en 
ARRIÈRE.  —  A  propos  du  cas  bien  connu  du  professeur  Carmichaël, 
Macdonnell  (obs.  87)  raconte  que  la  réduction  fut  extrêmement  diffi- 
cile. Après  échec  des  premières  tentatives  de  réduction,  on  appliqua 
les  mouffles.  On  disposa  une  courroie  bouclée  sur  le  cou-de-pied, 
immédiatement  au-devant  de  Tastragale,  avec  un  anneau  en  fer 
attaché  par-dessous.  On  embrassa  le  talon  avec  une  sangle,  dont  les 
deux  bouts,  croisés  sur  le  dos  du  pied,  allaient  se  rattacher  au  même 
anneau  sur  lequel  on  fixa  une  mouffle,  le  bas  de  la  cuisse  fut  arrêté 
â  un  point  fixe;  alors  un  aide  vigoureux  fut  chargé  de  tirer  sur  la 
moufOe;  un  second  avait  saisi  le  cou-de-pied  d'une  main,  le  talon 
de  l'autre;  il  devait  porter  le  talon  en  avant,  ramener  la  pointe  du 
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pied  en  dedans  et  abaisser  le  bord  externe  du  pied  (il  y  avait  une 
légère  abduction  et  rotation  du  pied  en  dehors)  ;  un  troisième  aide 
devait  presser  de  ses  deux  mains  sur  le  tibia,  pour  le  repousser  en 
arrière.  Les  tractions  duraient  depuis  10  minutes,  toutes  les  mains 
agissant  d'ensemble,  quand,  tout  à  coup,  au  moment  oix  on  allait 
renoncer  à  tirer  sur  les  poulies,  Camichaël,  vaincu  par  la  douleur, 
fit  un  effort  tellement  violent  que  les  chirurgiens  lâchèrent  prise. 
Leur  étonnement  fut  grand,  en  reconnaissant  que  la  déformation 
avait  disparu.  Camichaël,  sans  le  savoir  et  sans  le  vouloir,  avait 
réduit  sa  luxation . 

Malgaigne  *  pensait  que,  dans  un  cas  semblable,  a  comme  il  est 
bien  difficile  de  savoir  à  quel  obstacle  on  a  affaire,  on  devrait  essayer 
rimpulsion  simple,  sans  extension  aucune,  avec  les  pouces  sur  la 
tète  de  Tastragale,  les  doigts  croisés  sur  le  talon,  la  jambe  dans  la 
plus  forte  flexion  possible.  Si  on  échouait,  il  resterait  une  res^urce  : 
la  section  du  tendon  d'Achille  d. 

M.  Lejars*,  dans  son  Traité  de  Chirurgie  d'urgence,  dit  que,  «  dans 
les  luxation  sous-astragaliennes  en  arrière,  il  sera  nécessaire,  comme 
la  montré  M.  Quénu,  de  fléchir  fortement  le  pied  en  même  temps 
que  des  deux  mains  on  fait  effort  sur  le  talon  d'arrière  en  avant 
et  sur  la  tète  astragalienne  d'avant  en  arrière  b.  Nous  ferons 
remarquer  que  M.  Quénu  a  surtout  conseillé  la  flexion  forcée  du 
pied  pour  réduire  les  luxations  c  dorsales  obliques  en-  avant  ou  en 
dehors  et  directes  en  dehors  et  en  avant  i». 

Au  reste  cette  flexion  forcée  du  pied  ne  nous  paraît  pas  devoir 
exercer  quelque  influence  sur  l'irréductibilité  des  luxations  en 
arrière.  Ce  qu'il  faut,  c'est  dégager  l'extrémité  postérieure  de 
l'astragale;  on  ne  le  peut  efficacement  qu'en  abaissant  le  talon, 
abaissement  que  certains  ont  facilité  par  la  ténotomie  du  tendon 
d'Achille.  A  la  rigueur  la  flexion  forcée  du  pied  peut,  par  le  méca- 
nisme du  levier,  abaisser  l'extrémité  postérieure  du  calcanéum  ; 
mieux  vaut,  nous  semble-t-il,  abaisser  directement  le  talon  sans  fléchir 
le  pied  :  en  un  mot  pratiquer  la  réduction  comme  l'a  fait  Destot. 

Destot ',  qui  a  pu  réduire  une  luxation  sous-astragalienne  du  pied  en 
arrière,  décrit  avec  soin  les  manœuvres  qui  lui  ont  permis  de  corriger 
le  déplacement  et  qui  ont  été  guidées  par  la  radiographie,  a  On 

1.  f/>c.  cit.,  p.  1035. 

2.  Chirurgie  (turgence,  4*  édition,  p.  908. 

3.  Observ.  16. 
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conçoit,  dit  il,  que  les  manœuvres  préconisées  par  Malgaigne  : 
flexion  forcée  du  pied,  n'auraient  pu  donner  aucun  résultat;  au 
contraire,  par  Vextension  de  la  partie  antérieure  du  piedy  en  même 
temps  que  par  Vabaissement  totaly  on  dégageait  le  col  de  Tastragale 
du  scaphoïde,  l'apophyse  postérieure  ne  venait  plus  butter  contre  la 
facette  calcanéenne;  l'espace  astragalien  devenait  libre,  et  les  pres- 
sions directes  sur  l'os  devaient  le  fiedre  réintégrer  dans  sa  cavité.  Les 
mouvements  sont  très  simples  à  exécuter  et  rappellent  ceux  qu'on 
pxécute  pour  retirer  une  botte^  une  main  sur  la  face  dorsale  du  tarse 
et  l'autre  embrassant  le  calcanéum.  » 

Myrrhofer  \  Hulke  ',  Bertelsmann  '  ont  pu  se  réduire  des  sous- 
astragaliennes  du  pied  en  arrière,  par  des  manœuvres  à  peu  près 
identiques  à  celles  conseillées  parDestot  (tractions  sur  le  pied  étendu 
et  pressions  sur  la  tète  de  Fastragale).  C'est  donc  à  ces  manœuvres 
qu'il  faudra  avoir  recours. 

d)  RÉDUCTION  DES  LUXATIONS  SOUS-ASTRAGALIENNEB  DU  PIED  EN 

AVANT.  —  Nous  n'avons  relevé  qu'un  seul  cas  de  réduction.  C'est 
celui  de  Broca.  Il  conseille  a  de  saisir  le  pied,  de  le  porter  en  bas  pour 
dégager  le  calcanéum  de  la  gouttière  sous-astragalienne,  puis  de 
repousser  en  arrière  t.  Ce  sont  en  effet  les  manœuvres  logiques  qui 
seules  peuvent  lutter  contre  la  cause  de  Firréductibilité,  irréductibi- 
lité par  enclavement  des  os  ;  traction  en  masse  sur  le  pied,  que  l'on 
repousse  ensuite  en  arrière. 

Résultats  de  la  réduction  des  luxations  sans  plaie.  —  Quand  la 
réduction  est  obtenue,  il  faut  immobiliser  le  pied  à  angle  droit  sur  la 
jambe,  dans  une  gouttière  plâtrée  pendant  au  moins  trois  semaines. 
Au  bout  de  ce  temps,  on  pratiquera  des  mouvements  passife,  le 
massage  et  l'électrisation. 

La  réduction  donne  dans  les  cas  simples  d'excellents  résultats; 
le  pied  récupère  l'intégrité  de  ses  fonctions  et  sa  forme  primitive. 
Le  blessé  peut  marcher  facilement,  sans  boiterie,  en  un  temps  qui  varie 
de  trois  semaines  (obs.  28)  à  trois  mois  (obs.  43). 

Sur  29  cas  où  la  réduction  a  été  suivie  de  succès,  nous  trouvons 
un  certain  nombre  de  complications. 

Le  sphacèle  de  la  peau^  sur  lequel  M.  Berger  *  avait  insisté,  a  été 

1.  Obs.  80. 

2.  Obs.  18. 

3.  Obs.  75. 

4.  Soc,  de  Chir.,  4892,  p.  92. 
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observé  dans  trois  cas  (obs.  4,  18,  45).  Dans  le  cas  de  Hancock 
(obs.  60),  il  se  compliqua  de  nécrose  de  la  tête  de  Vastragale  et  en 
nécessita  ultérieurement  la  résection.  —  Poinsot  dit  qu'il  n'est 
pas  rare  d'observer  des  accidents  phlegmoneux  graves,  à  la  suite  de 
la  réduction.  Hancock,  Moore  en  auraient  observé.  La  mort  s'en- 
suivit dans  le  cas  de  Desprez  (obs.  7).  —  Il  est  probable  que,  dans 
tous  ces  cas,  la  réduction  n'avait  été  pratiquée  que  tardivement, 
alors  que  la  peau,  distendue  par  la  tête  de  l'astragale,  était  déjà  altérée 
dans  sa  nutrition  ;  de  plus  l'emploi  de  tractions  puissantes,  avec  des 
poulies  et  des  mouffles,  comme  on  les  recommandait  autrefois,  est 
pour  quelque  chose  dans  ces  accidents. 

Enfin  nous  trouvons  quatre  cas  de  réduction  incomplète  (obs.  7,  27, 
35  et  41)  ;  le  pied  reste  dévié,  bien  que  la  marche  soit  encore  possible 
à  la  suite.  Nous  nous  demandons  si  ces  réductions  incomplètes,  dans 
les  luxations  du  pîed  en  dedans,  ne  sont  pas  des  réductions  avec 
refoulement  et  tassement  dans  la  cavité  articulaire  du  ligament 
frondîforme.  Il  est  évident  qu'à  chaque  mouvement  du  pied,  à  chaque 
contraction  des  tendons  extenseurs,  le  ligament  refoulé  tendra  à 
soulever  la  tête  et  à  la  chasser  à  nouveau  de  sa  cavité  articulaire,  en 
un  mot,  à  reproduire  la  luxation.  Dans  le  cas  de  Desprez,  où  la 
réduction  avait  été  incomplètb,  l'autopsie  montra  que  le  ligament 
aonnlaîre  antérieur  du  tarse  était  ainsi  refoulé.  Le  ligament  peut 
empêcher  complètement  la  réduction  ;  mais  il  peut  aussi  la  laisser 
en  partie  possible^  et  tromper  ainsi  l'attente  du  chirurgien,  qui  croit 
avoir  réussi,  alors  que  le  résultat  constaté  après  guérison  apparente 
est  mauvais  pour  la  fonction  ultérieure  du  membre. 

La  réduction  des  luxations  sous-astragaliennes  doit  n'être  tentée 
que  par  les  moyens  de  douceur,  sous  l'aide  de  l'anesthésie;  si  elle 
échoue,  plutôt  que  d'instituer  un  traitement  brutal,  avec  mouffles, 
il  faut  pratiquer  immédiatement  une  intervention  sanglante. 

2^  Luxations  récentes  irréductibles  sans  plaies. 

L'échec  des  manœuvres  de  réduction  est  chose  encore  assez  fré- 
quente. Broca  comptait  1  insuccès  sur  5  essais  de  réduction  ;  Poinsot, 
sur  iî  cas  publiés  depuis  le  mémoire  de  Broca,  relevait  3  insuccès 
et  2  réductions  incomplètes. 

Dans  notre  statistique,  nous  trouvons  : 
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Pour  les  lux.  en  dedans  14  lux.  irréduc.  sur  33  cas  où  la  >cducl.  a  élé|  essayée. 

—  en  dehors  10  —  14  —  — 

—  en  arrière    1  —  6  —  — 

—  en  avant      1  —  1  —  — 

Cette  proporlion  est  certainement  trop  élevée;  elle  tient  à  ce  fait 
que  les  cas  irréductibles  sont  publiés  de  préférence  aux  cas  où  la  réduc- 
tion a  été  suivie  de  succès. 

Historique.  —  Avant  la  période  antiseptique,  les  chirurgiens 
redoutaient  toute  intervention  sanglante,  destinée  à  traiter  Tirréduc- 
tibilité  primitive  des  luxations;  les  tentatives  heureuses  de Desaull  S 
Nanula  ',  Dupuytren  *  leur  paraissaient  téméraires,  alorsqueles  plaies 
articulaires  nécessitaient  l'amputation,  pour  suppuration,  quand 
elles  ne  tuaient  pas  par  septicémie.  Presque  tous  admettaient,  avec 
Nélaton  *  et  Broca  ^  que  dans  les  luxations  sous-astragaliennes 
irréductibles  et  sans  plaies,  Vexpectation  était  infiniment  supérieure 
à  Tarthrotomie,  suivie  de  réduction  ou  d'extirpation  de  Tastragale. 
€  L'expectation  dans  ces  cas,  disait  Broca,  est  infiniment  préférable 
à  l'arthrotomie,  suivie  ou  non  d'extraction.  Plus  de  la  moitié  des  ma- 
lades guérissent  ainsi  sans  accidents,  en  conservant  seulement  une 
difformité  qui  ne  s'oppose  pas  à  la  marche;  les  autres  sont  atteints 
d'inflammation  plus  ou  moins  vive,-  qui  aboutit  à  la  suppuration, 
dénude  l'os  et  rend  nécessaire  Textraction  consécutive  de  l'astragale; 
mais  cette  opération,  dans  ces  conditions,  a  été  constamment  suivie 
de  succès  ».  Donc,  à  l'expectation  primitive  faisait  suite  Vextrac^ 
lion  secondaire^  sous  la  menace  de  la  nécrose  spontanée  des  os  luxés. 

Avant  la  période  antiseptique,  nous  n'avons  trouvé  l'indication 
que  de  deux  cas,  où  Tastragaleclomie  immédiate  ait  été  pratiquée 
pour  une  luxation  sans  plaie,  irréductible,  et  ait  été  suivie  de  guéri- 
son:  les  cas  de  Huime*  et  de  Verneuil  '. 

Par  contre,  la  ténotomie  sous-cutanée  est  pratiquée  plusieurs  fois  : 
soit  la  ténotomie  des  tendons  qui  étaient  considérés  comme  cause  de 
l'irréductibilité  (tendon  extenseur  par  exemple);  soit  la  ténotomie 
du  tendon  d'Achille,  pour  permettre  de  réduire  le  pied  en  flexion. 

1.  Œuvres  chirurgicales,  t.  I,  p.  436, 

2.  Ci  lé  par  Poinsot. 

3.  Leçons  orales,  1839,  2«  édit.,  l.  Il,  p.  23. 

4.  Éléments  de  palh.  chir.,  1847,  t.  II,  p.  481. 

5.  Gaz.  des  hôp.,  1852,  p.  371. 

G.  Cilé  par  Hancock,  1844,  p.  252,  loc.  cit, 
7.  BulL  Soc.  anat.y  1872,  p.  493. 
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Au  début  de  la  période  antiseptique,  les  idées  anciennes  régnent 
encore,  comme  le  témoigne  Tarticle  de  Delorme  *  et  le  travail  de 
Poinsot'  :  «  S'il  s'agit,  dit  ce  dernier,  d'une  luxation  sous-astraga- 
lienne  irréductible,  il  faut  attendre,  alors  même  que  la  peau  paraît 
tendue  et  menacée  d'une  escharification  prochaine.  Souvent  la  chute 
de  Teschare  laisse  l'os  suffisamment  recouvert;  et,  de  plus,  fût-il 
mis  à  nu,  l'astragale,  conservant  ses  rapports  avec  la  mortaise  tibio- 
péronière,  peut  ne  pas  se  nécroser.  Cependant,  si  cela  arrivait,  la 
reposition  ou  Textraction  consécutive  devrait  être  pratiquée.  C'est 
encore  l'extraction  qui  serait  indiquée  dans  le  cas  où  une  inflam- 
mation violente  suivrait  l'ouverture  de  l'articulation.  » 

Mais  bientôt  Vexpectation  est  abandonnée^  les  interventions  prati- 
quées sous  le  couvert  de  l'asepsie  deviennent  sans  danger;  et  l'opéra- 
tion immédiate  rallie  la  majorité  des  suffrages.  Le  cas,  présenté  à  la 
Société  de  Chirurgie  par  le  major  Régnier',  paraît  4tre  le  dernier 
écho  des  pratiques  préantiseptiques.  Chauvel,  rapporteur,  s'élève 
contre  les  conclusions  de  l'auteur,  a  II  vaut  mieux,  disait  Régnier, 
dans  les  déformations  traumatiques  du  cou-de-pied,  faire  une 
r^ularisation  un  peu  tardive  que  de  pratiquer  une  arthrotomie 
sans  lésion  suffisante  ».  —  Jamais,  répond  Chauvel  :  c'est  kV Arthroto- 
mie immédiate  qu'il  faut  avoir  recours.  Et  MM.  Berger,  Le  Dentu, 
concluent  comme  le  rapporteur.  «  J'ai  traité  par  l'arthrotomie  immé- 
diate deux  cas  de  luxations  sous-astragaliennes  en  dehors,  ajoute  le 
prof.  Berger.  L'indication  opératoire  est  surtout  fournie  par  la  saillie 
de  la  tête  de  l'astragale  sous  les  téguments,  si  prononcée,  qu'on 
peut  être  sûr  de  la  gangrène  des  tissus.  J'ai  même  vu  se  produire  une 
eschare  après  l'ablation  de  l'astragale.  Après  une  tentative  inutile 
de  réduction,  j'ai  pratiqué  Vextirpaliun  immédiate  de  Vastragale,  » 

L'astragalectomie  devient  ainsi  le  traitement  de  choix,  ce  Rien  ne 
subsiste,  en  effet,  des  objections  que  l'on  pouvait  apporter  en  faveur 
de  l'expectation  et  de  la  temporisation.  Il  n'y  a  plus  de  danger  d'infec- 
tion, grâce  à  l'antisepsie,  plus  de  difficulté  de  poser  un  diagnostic 
complet,  et  de  décider  de  la  nécessité  de  l'intervention,  grâce  à  la 
radiographie*.  » 

Deux  nouvelles  méthodes  se  font  jour  cependant,  la  réduction 

{.  Diction.  J accouda  art.  Pied. 

2.  Loc,  cit.,  p.  306. 

3.  Soc.  de  Cfiir.,  d892,  p.  90. 

4.  Badin,  toc.  cit.,  p.  51. 

Hev.  de  chir.,  tome  xxxvi.  —  1907.  16 
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sanglante,  et  Tastragalectomie  partielle  :  La  réduction  sanglante^ 
opération  consistant  à  lever  la  cause  de  rirréductibilité,  à  mettre 
les  os  en  état  de  pouvoir  être  réduits;  c'est  ce  qu*ont  fait  M.  Quénu  *  en 
sectionnant  la  fronde,  et  Deetz  *  pour  un  cas  de  luxation  en  avant; 
Yastragalectomie  partielle^  la  résection  de  la  tête  astragalienne,  suivie 
de  reposition  du  corps  de  Vos,  qui  a  été  pratiquée  avec  succès  par 
M.  Nélaton». 

Conduite  a  tenir.  —  Nous  ne  discuterons  pas  longtemps  Texpec- 
tation.  Hormis  les  contre-indications  d'ordre  général  à  toute  opé- 
ration sous  chloroforme,  Vexpectation  doit  être  abandonnée.  Si  les 
résultats  en  ont  été  bons,  au  point  de  vue  de  la  mortalité,  ils  étaient 
r  ï  Imédiocres  quant  à  la  fonction  ultérieure  du  membre  ;  les  malades 
restaient  estropiés,  boiteux,  incapables  de  tout  travail  suivi,  devant 
'appuyer  sur  une  canne  ou  des  béquilles,  et  le  résultat,  que  souhai- 
tait Broca  :  «  plus  de  la  moitié  des  malades  guérissent  par  cette 
méthode  sans  accidents,  en  conservant  seulement  une  difformité  qui 
ne  s'oppose  pas  à  la  marche  »,  est  loin  d'être  aujourd'hui  un  idéal 
thérapeutique. 

Varthrotornie  immédiate  doit  être  pratiquée.  Reste  à  discuter  la 
variété  d'intervention  qui  sera  proposée.  Nous  distinguerons  deux 
cas,  suivant  que  l'astragale  est  trouvé  fracturé  ou  non  :  ce  que  la 
radiographie  décèle  sans  peine. 

4°  L'astragale  est  intact.  —  La  première  chose  à  faire  est 
d'essayer  la  reposition  sanglante;  c'est  l'idéal  anatomique  et  fonc- 
tionnel, si  l'opération,  menée  d'une  manière  parfaitement  aseptique, 
donne  les  résultats  qu'on  a  le  droit  d'en  attendre.  La  reposition 
sanglante  consiste  à  réduire  après  avoir  levé  la  cause  de  l'irréducti- 
bilité; et  il  nous  suffit  de  nous  reporter  au  chapitre  qui  traite  de  ces 
causes  pour  comprendre  les  manœuvres  qui  seront  nécessaires. 

a)  Luxations  en  dedans.  —  D'après  Desprez,  c'est  à  la  section  des 
tendons  extenseurs  qu'il  faudrait  avoir  recours,  puisqu'ils  seraient 
la  cause  de  l'irréductibilité.  Le  Fort  avait  cependant  émis  l'opinion 
que  rirréductibilité  était  bien  plus  le  fait  du  ligament  frondiforme 
que  des  tendons  :  d'où  la  conclusion  que  c'est  ce  dernier  qu'il  faut 
sectionner.  M.  Quénu  Tadémontré  ;  et,  dans  sa  troisième  observation  *, 

1.  Loc.  cit. 

2.  Loc.  cit. 

3.  Th.  de  Bouvart,  obs.  1  et  2. 

4.  Obs.  38. 
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il  lui  a  suffi  d'inciser  en  plusieurs  endroits  les  tissus  fibreux  inter- 
posés, pour  pouvoir  réduire  facilement  la  luxation. 

Le  temps  important  de  la  reposition  sanglante  est  dans  la  section 
des  plans  fibreux  inlei^posés.  Le  manuel  opératoire  nous  paraît  fort 
simple  :  c  Je  constatai,  dit  M.  Quénu  * ,  après  avoir  mis  la  tète  astraga- 
lieone  à  découvert  par  une  incision,  faite  directement  sur  elle,  que 
les  tendons  extenseurs  ne  jouaient  aucun  rôle  dans  l'irréductibilité 
et  ne  formaient  aucune  boutonnière.  Portant  la  pièce  en  flexion 
forcée,  je  tentai  la  réduction,  mais  en  vain.  Alors  introduisant  le  doigt 
dans  la  cavité,  je  constatai  une  sorte  de  rebord  fibreux  que  je 
sectionnai  en  plusieurs  points  ;  reprenant  le  pied,  je  pus  alors  facile- 
ment réintégrer  la  tète  de  Tastragale.  La  plaie  fut  suturée;  et  la 
jambe  placée  dans  une  gouttière  plâtrée,  que  je  laissai  trois  semaines  ; 
vingt-cinq  jours  après,  l'opéré  commença  à  se  lever  et  à  marcher  *  ». 

Avant  de  faire  une  artbrotomie  pour  lever  la  cause  de  l'irréduc- 
tibilité, faudrait-il  pratiquer  la  ténotomiedu  tendon  d'Achillef  Moore', 
Cosse  *,  Crooth  ^  auraient  ainsi  réduit  des  luxations  primitivement 
irréductibles.  L'opéré  de  Pollock  (obs.  32)  mourut  d'infection.  — 
La  ténotomie  était  autrefois  pratiquée,  de  préférence  à  l'arthrotomie, 
à  cause  des  dangers  redoutables  qu'entraînait  l'ouverture  de  l'arti- 
culation. Elle  nous  semble  devoir  être  abandonnée  aujourd'hui.  Les 
manœuvres  de  réduction  du  pied  en  flexion  doivent  suppléer  à 
cette  opération,  et  si  la  réduction  échoue,  c'est  à  la  reposition 
sanglante  que  nous  aurions  immédiatement  recours,  c'est-à-dire  à 
la  section  à  ciel  ouvert  du  ligament  frondi forme,  après  mise  à 
Qu  de  la  tète  de  l'astragale  suivant  le  procédé  de  Quénu. 

b)  Luxations  en  dehors,  —  Nous  n'avons  trouvé  aucune  observation 
de  luxation  sous-astragalienne  du  pied  en  dehors  sans  plaie, 
réduite  par  intervention  sanglante.  Si  on  avait  à  traiter  une  sem- 
blable lésion,  on  pourrait  utiliser  les  procédés  qui  ont  permis  la 
réduction  dans  des  cas  compliqués  de  plaie,  c'est-à-dire  la  section  du 
jambier  postérieur  (obs.  51),  dont  le  tendon  s'interpose  entre  le  col  de 
l'astragale  et  le  scaphoïde,  tendon  qu'on  pourra  suturer  ensuite 
comme  le  conseille  Cahier;  ou,  mieux  encore,  on  chercherait  à 

1.  Dans  !e  cas  de  Wendel,  loc.cU.,  obs.  48,  ce  fui  le  muscle  pèdieux,  interposé 
en  partie,  qui  fut  excisé,  ce  qui  permit  la  réduction  de  la  luxation. 

2.  Loc.  cit.,  p.  685. 

3.  In  Hancok,  p.  341 

4.  Malgaigne,  loc.  cit.,  p.  1017. 

5.  Th.  de  Dubreuil,  loc.  cit. 
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refouler  en  arrière  du  col  le  tendon  déplacé  (cas  de  Mac  Burney  et  de 
Seiler*). 

1]  serait  facile  de  faire  une  incision  sur  la  tête  de  Tastragale,  de  la 
libérer,  et  au  moyen  d  un  crochet,  de  faire  glisser  le  tendon,  qu'une 
forte  flexion  du  pied  aurait  au  préalable  relâché. 

c)  Luxations  en  avant .  —  Le  seul  cas  de  re position  sanglante  est  celui 
de  Mûller^;  il  fit  une  première  incision  sur  le  bord  externe  du  pied, 
parallèlement  au  bord  inférieur  du  calcanéum  ;  une  deuxième  inci- 
sion partait  de  l'extrémité  antérieure  de  la  première  et  remontait  en 
haut  devant  la  malléole  externe.  Le  lambeau  cutané,  dont  la  base 
répondait  au  tendon  d'Achille,  fut  relevé.  Le  ligament  péronéo-calca- 
néen,  déchiré  près  du  calcanéum,  pendait  à  la  malléole  externe.  Le 
chirurgien  ouvrit  la  gaine  des  péroniers,  luxa  les  tendons  en  haut, 
et  découvrit  l'astragale.  Avec  un  élévatoire,  introduit  entre  le  corps 
de  l'astragale  et  le  calcanéum,  il  put  dégager  les  deux  os,  et  prati- 
quer la  reposition,  pendant  qu'un  aide  fléchissait  fortement  le 
pied.  —  Le  malade  se  leva  au  bout  de  trois  semaines;  le  résultat 
fonctionnel  fut  parfait  au  bout  de  3  mois,  et  se  maintenait  7  mois 
après.  —  Dans  ce  cas  Tastragaie  était  fracturé  au  niveau  de  son  col. 
Cette  opération  serait  quand  même  indiquée  sur  un  astragale 
intact. 

d)  Luxations  en  amère.  —  Notre  statistique  ne  comporte  aucun  cas 
de  cette  variété,  traité  par  l'intervention  sanglante.  —  Il  nous 
semble  que,  s'il  se  présentait  un  cas  irréductible,  la  reposition  san- 
glante pourrait  être  pratiquée  d'une  façon  analogue  au  casdeMuller, 
c'est-à-dire  :  mener  une  incision  externe,  avec  taille  d'un  lambeau 
donnant  un  jour  suffisant  sur  la  région  ;  dégager  les  tendons  péro- 
niers latéraux  ;  introduire  une  forte  spatule  entre  l'astragale  et  le 
calcanéum,  de  manière  à  agir  sur  eux  comme  par  un  levier,  et 
désenclaver  les  os.  Puis  réduire  par  les  manœuvres  décrites  plus 
haut.  —  Si,  enfin,  le  dégagement  de  l'onglet  ne  pouvait  se  faire,  on 
serait  autorisé  à  le  réséquer,  comme  l'ont  conseillé  quelques  chirur- 
giens. 

Si  la  reposition  sanglante  d'une  luxation  échoue,  il  ne  reste  plus 
qu'à  recourir  à  Vastragalectomie,  C'est  à  l'astragalectomie  ^o/a/c  qu'on 

\.  11  s'agissait,  dans  ce  dernier  cas,  d'une  luxation  double  {Rev,  méd.  de  la  Suisse 
Romande,  1893.) 
2.  In  Deetz,  loc.  cit.  (obs.  84). 
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a  eu  d'abord  recours;  cependant  quelques  chirurgiens  ont  tenté  de 
faire  une  astragalectomie  partielle. 

Nous  relevons  dans  notre  statistique  : 

4  astragalectomies  totales  pour  luxations  récentes,  sans  plaies, 
irréductibles,  avec  deux  bons  résultats  fonctionnels  (obs.  3  et  63)  ; 
un  résultat  non  indiqué  (obs.  37)  ;  une  suppuration  avec  élimination 
d'une  esquille  du  péroné  et  ankylose  consécutive  (obs.  10). 

4  astragalectomies  partielles,  ayant  chacune  donné  un  bon  résultat 
fonctionnel. 

Sur  ces  quatre  astragalectomies  partielles,  Tune  (Nélaton,  obs.  31) 
avait  trait  à  une  fracture  de  l'astragale;  et  nous  en  reparlerons  plus 
loin.  Les  trois  autres  (Nélaton,  Langguth  et  Raflfa)  étaient  des  résec- 
tions d'un  astragale  intact.  Bouvart,  qui  rapporte  les  deux  cas  opérés 
par  M.  Nélaton,  préfère  Tastragalectomie  partielle  à  l'astragalectomie 
totale.  Il  conseille  de  n'enlever  de  l'os  que  la  quantité  ce  nécessaire  » 
pour  obtenir  la  réduction,  et  rien  de  plus;  puis  de  pratiquer  la 
reposition  sanglante  du  reste  de  l'astragale.  Cette  quantité  nécessaire 
est  toujours  représentée  par  la  tête  de  l'astragale;  il  est  évident 
quHl  n'y  aurait  aucun  intérêt  à  enlever  le  corps  et  à  laisser  la  tète 
en  place.  On  pourraità  la  rigueur  enlever  la  tête  etla  moitié  inférieure 
du  corps,  ne  gardant  que  la  partie  de  l'astragale  qui  répond  à  la 
mortaise;  mais  cette  dernière  opération  nous  paraît  devoir  entraîner 
de  sérieuses  difficultés. 

«  Nous  pensons,  dit  Bouvart,  qu'un  pied  reste  plus  solide  quand 
on  Ta  seulement  privé  de  la  tête  astragalienne  que  lorsqu'on  a  enlevé 
la  totalité  de  l'os.  Nos  observations  démontrent  que  l'ablation  totale 
n'est  point  nécessaire  pour  obenir  le  redressement  du  pied  et  une 
bonne  marche.  Avec  la  résection  partielle  immédiate,  on  répond  aux 
tendances  conservatrices  de  la  chii^rgie  actuelle,  et  on  arrive  à  des 
résultats  définitifs,  plus  favorables  qu'avec  l'astragalectomie  totale.  » 
Carbonnel  *  estime  qu'il  est  impossible  de  poser  les  indications  de 
l'astragalectomie  partielle  ;  mais  l'astragalectomie  totale  lui  semble 
devoir  être  préférée.  Badin  ^  repousse  l'astragalectomie  partielle, 
comme  étant  plus  difficile. 

Il  est  difficile  de  conclure  en  présence  du  petit  nombre  de  cas; 
l'astragalectomie  partielle  est  séduisante;  mais  il  est  possible  qu'elle 

i.  Les  indications  de  Pastragalectomie,  Th.  de  Paris,  1899. 
2.  Loc.  cit. 
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ne  réussisse  pas  toujours.  Nous  serions  cependant  disposés  à  y  avoir 
recoure,  si  la  reposition  sanglante  échouait,  quitte,  en  cas  d'échec, 
à  praLiquer  Tastragalectomie  totale. 

La  question  de  Tastragalectomie  totale  ou  partielle  se  pose  de 
taçon  dilïerente  s'il  y  sl  fracture  de  l'astragale,  car  alors  l'extirpation 
du  fragment  ne  rencontre  plus  aucune  difficulté;  le  petit  segment 
d'ûs  fracturé  se  présente  comme  une  esquille,  dont  l'ablation  semble 
slmposer. 

i^  L'astragale  est  fracturé.  —  Bertrand*,  Badin  conseillent,  en 
cas  de  fracture  de  l'astragale,  l'astragalectomie  totale;  ils  redoutent 
que  ie  fragment  laissé  à  demeure  ne  se  nécrose,  qu'on  soit  forcé  d'en 
faire  ultérieurement  l'extraction.  Bouvart,  au  contraire,  est  d'avis  de 
laisser  en  place  le  corps  de  l'os  ;  la  nécrose  de  celui-ci  n'est  pas  fatale  : 
téiuûiu  je  deuxième  cas  de  M.  Nélaton,  qui  fut  suivi  d'une  guérison 
parlaite.  Ollier  disait  déjà  que  les  ligaments  malléo-tarsiens  suffi- 
saient grandement  à  la  vitalité  de  l'os.  Le  cas  de  M.  Reynier*  en  est 
une  preuve  certaine,  car  l'astragale  luxé  en  totalité  fut  réduit,  sans 
que  nécrose  s'en  soit  suivie.  Aussi  Cahier*  conseilie-t-il  :  en  cas  de 
fracture  verticale  du  col,  l'ablation  de  la  tête  seule;  en  cas  de  fracture 
iiorizoïitale  du  corps,  l'ablation  du  seul  fragment  supérieur.  Cette 
dernière  pratique  ne  s'applique  qu'à  la  luxation  double  de  l'astra- 
gale; pour  la  luxation  sous-astragalienne,  il  n'y  aurait  aucun  intérêt 
à  laisser  en  place  le  fragment  inférieur,  qui  serait  détaché  de  l'astra- 
gale par  le  trait  de  fracture,  détaché  du  calcanéum  et  du  scaphoïde 
par  la  luxation  !  Au  reste,  il  n'existe  aucun  cas  semblable;  et,  si  tant 
est  qu1l  puisse  y  en  avoir,  c'est  plutôt  le  fragment  supérieur  qu'il 
faudrait  laisser  en  place. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  l'idéal  du  traitement  est  la  reposition 
sanglante;  seule,  sous  le  couvert  d'une  asepsie  parfaite,  elle  permet 
la  restitution  et  ad  integrum  »  au  point  de  vueanatomique  et  physiolo- 
gique. Mais  une  fracture  vient  modifier  l'état  de  l'articulation;  il 
s'agii  en  effet  d'une  fracture  intra-articulaire,  qui  apporte  avec  son 
évolution  les  raideurs  fonctionnelles,  les  cals  exubérants,  les  saillies 
osseuses  mal  réduites,  l'immobilisation  prolongée. 
S'il  y  a  une  fracture  verticale  dit  corps^  cette  fracture  va  intéresser 

j.  Tli.  Paris,  1892. 

2.  Sot\  de  chirurgie,  i904,  p.  682. 

3.  Tf*tti{é  de  chir.,  Le  Dentu,  Delbet. 
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rarticulation  tibio- tarsienne.  Les  fragments  seront  probablement 
déplacés  Tun  sur  l'autre;  la  reposîtion  sanglante  de  la  luxation 
risque  d'entraver  la  réduction  de  la  fracture;  elle  sera  certainement 
difficile.  Aussi  pensons-nous  que  Tablation  de  Tos  en  totalité  est  for- 
mellement indiquée,  comme  étant  plus  rapide,  plus  sûre,  et  comme 
devant  donner  de  meilleurs  résultats. 

En  cas  de  fracture  du  col,  la  question  ne  se  pose  plus  de  la  même 
façon,  et  le  corps  de  Tastragale  doit  être  si  possible  laissé  en  place  ; 
mais  que  faire  de  la  tète?  L'extirper  ou  la  réduire?  Si  elle  gêne  le 
chirurgien  pour  pratiquer  la  réduction  de  la  luxation,  il  faut  l'extirper 
comme  M.  Nélaton  ^  Ta  fait.  Si,  au  contraire,  la  reposition  est  facile, 
on  la  conservera,  comme  Ta  fait  Muller  ^.  Nous  ferons  cependant 
remarquer  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  tête  n'était  pas  sortie  de  sa 
cavité  articulaire  et  que  seul  le  corps  de  l'astragale  était  déplacé  :  ce 
qui  était  évidemment  une  condition  favorable  pour  garder  la  tête. 

3°  Luxations  avec  plaie. 

Broc^  s'était  élevé  contre  l'amputation,  jusque-là  pratiquée  dans 
les  luxations  compliquées  de  plaies;  il  conseillait  de  tenter  la  réduc- 
tion, en  ayant  recours  au  besoin  au  débridement  de  la  plaie,  ou 
auxténotomies;  si  la  réduction  échouait,  il  fallait  pratiquer  l'abla- 
tion immédiate  de  l'astragale. 

Malgaigne  se  montre  moins  partisan  de  la  réduction  que  Broca;  il 
préfère  l'astragalectoraie.  DubreuiP  conclut  comme  lui;  et  Ver- 
neuil*  insiste  sur  les  conséquences  malheureuses  que  peut  pré- 
senter la  réduction.  La  statistique  de  Poinsot  plaide  en  faveur  de 
Tastragalectomie  immédiate;  même  dans  les  cas  heureux,  la  réduc- 
tion peut  fort  bien  conduire  à  une  astragalectomie  secondaire. 

Depuis  l'antisepsie,  la  question  est  tranchée;  il  faut  ouvrir  large- 
ment et  nettoyer.  Mais  faut-il  faire  l'astragalectomie  ou  la  reposition 
sanglante?  —  Delorme'  recommande  l'astragalectomie  immédiate, 
tandis  que  Nélaton,  Cahier,  Lejars  admettent  la  réduction  comme 
possible.  Dehoëy,  dans  sa  thèse  inspirée  par  Gangolfe,  conclut  :  «  Opé- 
ration de  choix  dans  les  luxations  simples,  dont  la  statistique  fournit 

1.  Bonvart,  loc.  cit.,  obs.  2. 

2.  In  Deetz,  L  c. 

3.  Th.  de  Paris,  loc  cit. 

4.  Soc.  anat.,  t.  XVII,  2«  série. 

5.  Art.  Pied,  Die  t.  Jaccoud, 
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\  plus  de  succès  que  de  revers,  la  réduction  nous  paraît  beaucoup 

'r  plus  rarement  indiquée  dans  les  luxations  compliquées.  Dans  ces 

•<  dernières,  elle  ne  doit  être  tentée  que  dans  les  cas  où  les  délabre- 

\    '  ments  ne  sont  pas  trop  accentués,  et  où  Tastragale  n'est  pas  fracturé. 

f:  C'est  une  méthode  d'exception  ».  Sur  22  cas  de  luxations  avec  plaie, 


% 


\/\  où  la  réduction  fut  tentée,  dans  la  statistique  Dehoëy  *,  8  seulement 

;?  furent  suivis  de  succès. 

V"  Dans  notre  statistique,  nous  relevons,  sur  26  cas  traités,  compli- 

K  qués  de  plaies  récentes  :  11  astragalectoinies,  avec  9  bons  résultats 

$\  fonctionnels;  1  mort  et  1  amputation  secondaire;  —  13  réductiom 

i  avec  8  guérisons,   mais  guérisons  lentes,  après  suppuration,  ou 

f  arthrite  purulente  ayant  parfois  menacé  la  vie  du  blessé  ;  2  arthrites 

tu-  mortelles;  3  astragalectomies  secondaires.  —  Enfm  2  amputations, 

U:  dont  1  suivie  de  mort. 

La  conduite  à  tenir  nous  paraît  être  la  suivante. 
1<»  Plaie  récente,  non  infectée.  —  Nettoyer  soigneusement  le  pied; 
débrider  la  plaie,  laver  l'articulation  ;  bref,  agir  comme  en  cas  de 
fracture  compliquée  ;  puis  réduire,  suturer  et  drainer  la  plaie;  appli- 
quer un  pansement  ouaté,  et  placer  le  membre  dans  une  gouttière. 
La  température  est  surveillée  attentivement,  pour  qu'à  la  première 
menace  d'infection  Vastragalectomie  secondaire  soit  alors  pratiquée. 
f:  2"  Plaie  infectée  ou  mal  pansée;  astragale  fracturé.  C'est  alors  à 

Vastragalectomie  immédiate  qu'il  faut  avoir  recours;  elle  seule 
permet  un  accès  large  sur  les  articulations  infectées,  et  un  bon  drai- 
nage de  la  cavité.  C  est  encore  à  l'astragalectomie  qu'on  aura 
recours,  dans  une  plaie  secondaire,  par  sphacèle,  avec  ou  sans 
nécrose  de  l'astragale,  que  la  réduction  ait  été  ou  non  pratiquée. 

"S*»  Vamputation  sera  réservée  aux  cas  de  phlegmon  diffus  grave, 
d'infection  gazeuse,  venant  compliquer  une  luxation  non  traitée. 

4*  Luxations  anciennes, 

A  quel  moment  peut-on  considérer  une  luxation  sous-astragalienne 
comme  «ancienne  ]>?I1  est  difficile  de  fixer  une  date  exacte,  car  tous 
les  cas  de  réduction  suivis  de  succès  ont  été  pratiqués  le  jour  même 
de  l'accident  ou  dans  les  jours  suivants.  Nous  trouvons,  dans  notre 
statistique,  14  cas  de  luxations  irréductibles,  datant  de  un  mois  et 
plus.  Dans  le  cas  de  Mùller^  la  luxation  datait  de  trois  semaines; 

i.  Loc,  cit, 

2.  In  Deetz,  /.  c. 


I 


Digitized  by  VjOOQIC 


BAUMGARTNER  et  HU6UIER.  —  luxations  sous-astragaliennes  249 

rirréductibilité  était-elle  primitive  ou  secondaire?  Nous  ne  pouvons 
répondre  à  cette  question .  —  Nous  considérons  les  luxations  anciennes 
comme  des  luxations  dont  rirréductibilité  est  due  à  la  cicatrisation 
des  tissus  fibreux  déchirés  à  la  rétraction  des  tendons,  qui  fixent 
définitivement  le  pied  dans  sa  nouvelle  position  :  luxations  qui  ne 
peuvent  être  réduites  par  les  manœuvres  habituelles,  et  dans  les- 
quelles la  reposition  sanglante  n'est  plus  guère  possible.  Les  luxa- 
tions pourraient  être  divisées  en  luxations  réductibles  et  luxations 
irréductibles;  ces  dernières  comprenant  les  luxations  irréductibles 
par  une  des  causes  étudiées  plus  haut,  luxations  récentes;  et  les  luxa- 
tions irréductibles  par  cicatrisation  fibreuse  et  rétractions  tendi- 
neuses, luxations  anciennes. 

A  ces  luxations  anciennes  ne  convient  qu'un  seul  traitement, 
Yastragalectomie.  Nous  ne  pouvons  considérer,  avec  Du  Bourg*, 
que  des  malades  puissent  être  laissés  infirmes,  alors  que  le  traite- 
ment sanglant  peut  leur  rendre  un  pied  fonctionnellement  excellent. 
Sur  nos  15  cas,  8  ont  ^té  abandonnés  à  eux-mêmes;  il  s'agissait 
d'observations  datant  de  la  période  pré-antiseptique,  ou  de  malades 
refusant  une  intervention.  Les  patients  marchaient  plus  ou  moins 
bien,  plutôt  moins  que  plus,  aidés  d'une  chaussure  orthopédique, 
et  s'appuyant  sur  un  bâton,  ou  marchant  avec  des  béquilles.  —  Dans 
un  cas,  Sinnigen  (obs.  42)  fit  une  résection  tibio-tarsienne;  le  malade 
mourut  d'infection.  La  résection  tibio-tarsienne  ne  peut  entrer  en 
parallèle  avec  Tastragalectomie  ;  elle  a  été  définitivement  aban- 
donnée, depuis  que  l'ablation  de  l'astragale  donne  ses  bons  résultats 
fonctionnels.  —  Dans  6  cas,  Tastragalectomie  a  été  pratiquée;  dans  un 
cas  (obs.  25),  le  malade  mourut  d'infection  ;  il  s'agissait  de  la  période 
pré-antiseptique.  Les  5  autres  cas  ont  donné  :  1  guérison  avec 
ankylose;  4  bons  résultats  fonctionnels.  Dans  nos  deux  observations 
personnelles,  le  résultat  a  été  excellent;  et,  pour  le  2°  malade,  il  se 
maintenait  deux  ans  après  l'intervention. 

5°  Lastragalectomie  dans  les  luxations  sous-astragaliennes. 

L'astragalectomie  est  indiquée  :  1"  Dans  les  luxations  primitive- 
ment irréductibles,  où  la  reposition  sanglante  a  échoué;  2*"  dans  les 
luxations  infectées;  3*»  dans  les  luxations  anciennes. 

i.  Lttxations  sous-astragaliennes  anciennes,  th.  Paris,  1814. 
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Le  MANUEL  OPÉRATOIRE  en  est  généralement  facile;  Tastragale  ne 
tient  plus  au  pied  que  par  quelques  ligaments  incomplets,  ou  par  des 
adhérences  secondaires;  le  seul  temps  délicat  est  la  section  des  liga- 
ments malléolo-astragaliens. 

L'incision  se  fera,  pour  les  luxations  en  dedans,  sur  la  saillie  de  la 
tête  astragalienne;  Tincision  antéro-externe  unique  de  Labey*  peut 
servir  de  type,  à  condition  de  la  faire  passer,  non  pas  sous  l'astragale, 
mais  sur  la  tête  déplacée  de  cet  os.  L'os  fait  immédiatement  saillie 
dans  la  plaie  ;  et  Tinterstice  tibio-tarsien  s'offre  au  couteau  pour  la 
section  des  ligaments.  —  Dans  les  luxations  en  dehors,  il  n'en  est  plus 
de  même  ;  l'incision  externe  permet  d'aborder  facilement  l'interstice 
péronéoastragalien  ;  mais  il  peut  être  nécessaire,  pour  sectionner  les 
ligaments  tibio-astragaliens,  d'ajouter  à  la  première  incision  une 
deuxième  incision  interne,  comme  dans  le  procédé  de  Farabeuf*. 
C'est  ce  que  nous  avons  été  obligé  de  faire,  dans  notre  première 
observation.  —  En  cas  de  plaie,  il  suffirait  d'agrandir  celle-ci,  puis- 
qu'elle découvre  généralement  la  tête  de  l'astragale. 

La  section  des  ligaments  est  facile,  le  seul  temps  difficile  de 
l'astragalectomie,  la  section  du  ligament  interosseux  n'existant 
pas,  puisqu'il  est  déchiré.  Il  suffira  d'introduire  le  bistouri  entre 
chaque  malléole  et  la  surface  correspondante  de  l'astragale,  pour 
couper  les  attaches  postérieures  de  l'os  ;  avec  un  davier,  la  tête  est 
saisie,  et  vient  fecilement;  et  c'est  dans  les  luxations  sous-astraga- 
liennes  qu'on  peut  dire  avec  Farabeuf  que  l'extraction  de  l'astragale 
se  fait  comme  celle  d'une  molaire. 

On  peut  cependant  rencontrer  des  difficultés;  et  le  morcellement  ie 
l'os  peut  être  nécessaire.  Arnott  et  Schaw  (obs.  52)  durent  couper 
l'astragale  en  deux;  et,  pour  dégager  le  fragment  postérieur  dont  le 
crochet  était  engagé  dans  la  rainure  calcanéenne,  il  fallut  employer 
la  gouge  et  le  maillet.  M.  Lejars  Mit  :  «  Ailleurs  le  travail  de  libéra- 
tion est  plus  complexe. . .;  on  ne  s'astreindra  pas  à  extirper  l'astraga  le 
en  masse,  d'un  seul  bloc,  si  la  dénudation  postéro-inférieureest  trop 
malaisée  et  trop  longue  :  on  le  morcellera  au  ciseau  et  au  maille  t  ; 
et  c'est  là  une  excellente  pratique  dont  je  n'ai  eu  qu'à  me  louer,  pou  r 
ma  part,  dans  trois  cas  d'extirpation  astragalienne.  »  Ces  difficultés 

1.  Chinirgie  du  membre  inférieur  (chez  Masson,  Paris,  1904),  p.  129. 

2.  Manuel  opératoire,  4'  éd.,  p.  808. 

3.  Loc.  cit.,  p.  911. 
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se  montreront  surtout  dans  les  luxations  anciennes  ;  nous  les  avons 
éprouvées  dans  notre  première  observation  ;  mais  la  seconde  incision 
Dous  a  permis  cependant  d'enlever  Tos  sans  morcellement. 

Nous  avons  été  gênés  par  la  fracture  du  péroné,  pour  introduire 
le  bistouri  entre  la  malléole  externe  et  Tastragale;  et  nous  avons  été 
obligés  d'extraire  un  fragment  de  cette  malléole.  M.  le  prof.  Berger* 
dut,  «  dans  un  cas  de  luxation  double,  réséquer  un  fragment  du 
péroné,  représentant  presque  toute  la  malléole  externe  ».  C'est  une 
manœuvre  à  laquelle  il  ne  faudra  avoir  recours  qu'exceptionnel- 
lement; peut-être  même  le  morcellement  de  l'astragale  serait-il  pré- 
férable. L'ablation  de  toute  la  malléole  externe  rend  le  résultat  fonc- 
tionnel précaire;  le  pied  a  tendance  à  se  déplacer  en  dehors,  puisque 
le  tuteur  anatomique  formé  par  le  péroné  lui  manque.  Ce  n'est 
qu'en  cas  d'esquilles,  comme  dans  notre  observation,  que  l'ablation 
d'une  de  ces  esquilles,  c'est-à-dire  ô!une  partie  seulement  de  la 
malléole,  est  autorisée;  et  on  ne  peut  que  souscrire  à  l'opinion  de 
Chauvel  ^,  qui  déconseille  la  résection  totale  de  l'extrémité  inférieure 
du  péroné,  quand  elle  est  intacte. 

Le  drainage  doit  être  fait  avec  soin,  si  on  a  affaire  à  une  luxation 
iafectée.  Le  mieux  serait  de  faire  une  double  incision  postérieure, 
de  chaque  côté  du  tendon  d'Achille,  et  de  passer  d'avant  en  arrière 
deux  drains  en  X,  comme  le  recommandent  Ollier  et  son  élève 
Vallas  '.  On  appliquera  une  attelle  plâtrée  immédiate.  Il  faut  sur- 
veiller le  déplacement  antéro-postérieur  du  pied,  le  déplacement 
latéral  étant  limité  par  les  deux  malléoles,  qui  calent  de  chaque  côté 
le  calcanéum  emboîté  dans  la  mortaise  tibio-tarsienne. 

Les  soins  consécutifs  doivent  occuper  toute  l'attention  du  chirur- 
gien; pendant  trois  mois  au  moins,  les  déviations  consécutives  du 
pied  sont  à  craindre.  On  commencera  donc  par  mobiliser  le  pied  et 
par  pratiquer  de  légers  massages,  en  replaçant  l'attelle  plâtrée  dans 
Tintervalle  des  séances.  Puis  les  mouvements  actifs,  et  l'électrisa- 
tion  des  masses  musculaires  seront  recommandés  ;  enfin  on  permettra 
au  malade  de  poser  le  pied  à  terre  ;  la  marche  se  fera  d'abord  avec 
des  béquilles,  puis  avec  une  canne.  Enfin  des  souliers  orthopédiques, 
à  talon  légèrement  surélevé  pour  obvier  au  raccourcissement,  sou- 

1.  Soc.  de  Chir.,  1892. 

?.  Soc.  de  CA/r.,1892.  Reynier  avait  réséqué  la  maUéoIe  externe  et  le  résultat 
•▼ait  été  très  médiocre. 
3.  Hev.  de  Chirurgie ^  1890. 
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liers  munis  de  deux  tuteurs  métalliques  latéraux,  articulés  pour  la 
flexion  et  l'extension  au  niveau  du  cou-de-pied,  soutiendront  le 
membre  opéré. 
f  Le  résultat  fonctionnel  doit  être  parfait.  Les  guérisons  avec  aiikylosei 

étaient  le  résultat  d'une  longue  suppuration,  lors  de  la  période  pré- 
antiseptique. Aujourd'hui,  c'est  la  guérison  sans  ankylose^  avec  con- 
servation des  mouvements  du  cou-de-pied,  qu'il  faut  chercher  à 
obtenir.  Le  raccourcissement,  noté  dans  les  observations,  oscille  entre 
1  et  3  centimètres;  il  est  facilement  corrigé  par  une  chaussure  à 
semelle  surélevée.  Le  résultat  anatomique  peut  être  excellent, 
comme  sur  le  pied  dont  l'autopsie  avait  été  pratiquée  par  Hancock'. 

(Le  calcanéum  s'emboîtait  dans  la  mortaise;  la  plante  du  pied  était 
normale,  et  les  os  s'étaient  adaptés  à  leur  nouvelle  disposition  archi- 
tectorale.  L'ablation  de  l'astragale  était  suivie  d'une  néarthrose 
Dans  notre  statistique,  nous  relevons  : 
1  23  astragalectomies ,  pratiquées  pour   luxations   irréductibles, 

luxations  avec  plaie,  luxations  anciennes. 
Elles  ont  donné  comme  résultats  : 
13  bons  résultats  fonctionnels; 
6  ankyloses; 

1  amputation  secondaire; 

2  morts  par  infection  ; 
1  résultat  non  indiqué. 

Les  cas  d'ankylose  ont  tous  trait  à  des  astragalectomies  faites 
avant  la  période  antiseptique,  ou  pour  luxations  avec  plaie  infectée. 

Conclusions.  —  Les  luxations  récentes^  non  compliquées,  seront 
réduites  immédiatement  après  l'accident.  Les  luxations  latérales  de 
la  première  variété  se  réduisent  facilement  :  par  abduction  pour 
les  luxations  en  dedans,  adduction  pour  les  luxations  en  dehors; 
'  avec  refoulement  en  arrière  de  la  tête  de  Tastragale.  Celles  de  la 

deuxième  variété  ne  peuvent  être  réduites  que  si  le  pied  a  été  au 
préalable  placé  en  flexion  forcée  sur  la  jambe.  —  Les  luxations 
sagittales  seront  réduites  :  par  traction  et  abaissement  en  masse  du 
pied,  dans  l'axe  de  la  jambe;  puis  refoulement  du  pied  en  avant 
pour  la  luxation  en  arrière,  en  arrière  pour  la  luxation  en  avant. 

Les  luxations  récentes^  irréductibles^  sans  plaie,  seront  de  suite 

i,  Jn  Ollier,  t.  1. 
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traitées  par  Tarthrotomie,  permettant  de  lever  la  cause  de  Tirréduc- 
tibilité,  puis  de  réduire.  —  Si  la  reposition  sanglante  échoue,  on 
essaiera  :  soit  lablation  de  la  tête  fracturée  en  cas  de  fracture  du 
col  de  l'astragale,  soit  la  résection  de  la  tète  si  Tos  est  intact,  suivies 
de  la  reposition  du  corps  de  l'os.  —  Si,  enfin,  la  reposition  du  corps 
ne  pouvait  se  faire,  on  pratiquerait  l'astragalectomie  totale  iramé> 
diate. 

Les  luxations  compliquées  de  plaies  peuvent  être  traitées  comme 
les  luxations  simples,  si  la  plaie  est  récente,  non  infectée  et  soigneu- 
sement nettoyée.  Le  malade  sera  attentivement  surveillé;  à  la 
première  menace  d'infection,  on  pratiquerait  l'astragalectomie  secon- 
daire. —  Les  luxations  infectées  doivent  être  traitées  par  l'astraga- 
lectomie immédiate,  avec  drainage  large  de  l'articulation. 

Les  luxations  anciennes  seront  traitées  par  Tastragalectomie. 

TABLEAU  DES   OBSERVATIONS. 

Dans  ce  tableau  ne  sont  compris  que  les  cas  dont  nous  avons  pu  nous 
procarer  robservation.  Il  est  toute  une  série  de  faits,  cités  par  Broca  et 
Malgaigne,  que  nous  n'avons  pu  utiliser,  faute  de  renseignements,  ou  qui 
ne  nous  ont  pas  paru  devoir  être  rangés  dans  les  luxations  sous-astraga- 
lieanes  (v.  la  nomenclature);  plusieurs  d'entre  eux  sont  du  reste  cités  dans 
ce  mémoire. 

Enfin  nous  avons  rejeté  plusieurs  observations,  figurant  dans  les  statis- 
tiques de  luxations  sous-astragaliennes,  et  qui  n'en  ont  point  les  caractères 
cliniques  ou  anatomiques. 

Les  cas  de  luxations  en  avant  de  Broca,  Petit,  Planteau  ont  trait  au 
même  individu;  on  les  trouve  décrits  comme  deux  observations  différentes 
dans  Ueetz  et  dans  Trendel.  L'observation  de  Mailiand,  citée  par  Deetz, 
Gomme  luxation  en  avant,  n^est  qu'une  fracture  horizontale  de  l'astragale; 
aocun  des  tVaijments  n'est  luxé  (la  radiographie  se  trouve  dans  la  thèse  de 
Petit;  Lyon,  1899-tOOO).  Les  cas  de  Gérard  Marchand  {Soc,  de  Chir,,  1892, 
p.  112),  de  Seller  'hex.  méd.  de  la  Suisse  romande,  1893)  sont  des  luxations 
doubles  de  Ta^tragale.  Dans  le  cas  de  Schizin^'er,  cité  par  Trendel,  le 
ligament  interosseux  est  intact;  il  n'y  a  donc  point  de  luxation  sous-astra- 
;!aliennc  à  proprement  parler.  Dans  le  cas  de  Kaufmann  {Centrablatt,  1888, 
n»  23;,  la  luxation  se  faisait  entre  l'astragale  et  le  scaphoïde,  qui  avaient 
conservé  leurs  rapports,  et,  d'autre  pari,  le  calcanéiim  et  les  cunéiformes; 
nous  ne  l'avons  pas  retenu  dans  notre  statistique.  L'observation  de  Berger 
(Lux.  sous-astrag.  du  pied  eu  dehors.  Soc.  de  Chir.,  1877,  p.  505)  nous  paraît 
être  une  luxation  double  :  il  y  avait  «  renversement  de  l'astragale  dans  la 
mortaise  libio-tarsienne  ». 
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§  1.  —  Luxations  sous-astragaliennes  du  cou-de-pied. 

Observation  I,  —  Badin,  Thèse  Paris,  19UM902,  obs.  I. 

H .,  qiiaranle-deux  ans.  Chute  de  2  mètres.  —  Peau  sphacélée.  —  Traitement: 
Réduction  impo^^sible  par  le  procédé  de  Malgaigne.  Astragalectomie.  — 
S^iteB  :  Suppuration.  Après  guérison,  marche  avec  une  canne.  Raccourcis- 
semetit  :  4  centimètres. 

Obs.  II.  —  là.,  obs.  II. 

ti.,  trente-cinq  ans.  Chute  sur  le  bord  externe  du  pied.  —  Plaie,  Tète  de 
Tasiragiile  sur  la  face  sup.  et  ext.  du  cuboîde.  —  Trait.  :  Réduction^ 
abiiuc,  et  rotation  ext.  après  débridement  de  la  plaie.  —  Suites  :  Guérison 
absolue  au  bout  de  cinq  mois. 

Ous.  m.  —  UL.  obs.  III. 

IL,  quarante  ans.  Chute  d'une  échelle.  —  Tête  de  l'astragale  sur  le  cuboîde. 

—  Trait.  :  Réduction  impossible.  Astragalectomie,  —  Suites  :  Guérison. 

Ods.  ÏV.  —  BivHtJN  DE  Gray,  Soc.  Chirurgie,  1875,  p.  768. 

F.,  quaratite-^six  ans.  Chute  sur  le  bout  du  pied  qui  se  tourne  en  dedans. 

—  Trait,  :  La  réductiorif  impossible  par  le  procédé  de  Malgaigne,  est  obtenue 
après  avoir  placé  le  pied  en  flexion  forcée.  —  Suites  :  Gangrène  de  la  peau. 
Guéridon  ronctionnelle  au  bout  de  quatre  semaines. 

Obs.  V.  —  Cliîïb,  m  As.  Cooper,  Fract.  et  luxations.  Londou,  182C. 
H.,  quarante-cinq  ans.  Choc  d'une  pierre  sur  le  talon.  —  Plaie,  La  télé  «Je 
Tastrapile  est  a  nu.  —  Trait.  :  Réduction  par  extension  et  rolat.  externe. 
-  Suites  :  Guérison  six  mois  après.  Marche  facile  avec  une  canne. 

Ohs.  VL  —  r,.MïAssus,  Journal  de  Chirurgie,  1845,  III,  p.  123. 

IL,  vingt  sis  ans.  Chute  d'un  lieu  élevé.  —  Plaie.  —  Trait.  :  Réductionirès 
facile  par  abduction  pure  et  refoulement  de  la  tête  astragalienne.  —  Suites: 
Arthnle  puriileritts.  Amputation.  Mort.  Les  ligaments  tibio-  et  péronèo-cal- 
caiièen s  étaient  iittacts. 

Om.  VIL  —  Despréz,  Soc,  de  Chirurgie,  24  juillet  1872. 

JL,  quarante -neuf  ans.  Chute  de  voiture.  —  Trait,  :  Réduction  incomplète. 

—  Suites  :  Spkftcde  de  la  peau.  Mort  d'infection  purulente  compliquée  de 
tétanos,  Aidapsie,  Pédieux  rompu.  Ligament  annulaire  du  tarse  interposé 
entre  la  tête  astragalienne  et  le  scaphoïde. 

Ohs.  VJtl.  ^^  DcuTSCHMANN,  Diss.,  Leipzig,  1902. 

H,,  soixante-cinq  ans.  Chute  et  torsion  du  pied,  —  Trai7.  :  Réduction 
difficile.  —  Sttiie^  :  Guérison.  Marche  facile  quinze  mois  après. 

Obs.  IX.  ^  Id ^  obs.  IL 

U  .  vingt-neuf  ans.  Chute  et  torsion  du  pied.  —  Axe  du  membre  tombe  en 
dehors  du  bord  rxl.  du  pied.  —  Trait.  :  Réduction  facile  par  tractions  sur  le 
pied  et  pression  sur  l'astragale.  —  Suites  :  Guérison  en  trois  semaines. 
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Obs.  X.  —  m.,  obs.  VI. 

H.,  treote-deux  aos.  Chute.  —  Le  calcanénm  D'est  plus  perceptible  sous  la 
malléole  externe.  —  Trait.  :  Réduction  impossible.  Astragalectomie,  — 
Suites  :  Extraction  secondaire  d'une  esquille  de  la  malléole  externe.  Six  mois 
aprfts,  ankylose  du  cou-de-pied. 

Obs.  XI.  —  GossELiN,  Gazette  des  Hôp,,  1872,  p.  129. 

H.  Chute  d'un  omuibus.  —  On  ne  peut  plus  sentir  la  malléole  interne. 

Obs  XII.  —  Graff,  Beitràge  zur  klin.  CAir.,  1896,  t.  XXI. 

H.,  vingt-quatre  ans.  —  Le  sustentaculum  tali  est  facile  à  sentir.  Tête  de 
Tastragale  eu  dehors  du  scaphoïde.  —  Trait.  :Aéductt(m  facile,  sans  chlorof., 
parext.  et  abduct.  —  Suites  :  Guérison  parfaite. 

Obs.  XIII.  —  HiLDEBHAND,  Beitràge  zur  klin.  Chir,,  1901,  t.  XXX,  p.  207. 

B.,  trente-huit  ans.  Chute  d'une  échelle,  le  pied  pris  entre  les  barreaux.  — 
Lux.  ancienne  datant  d'un  an.  Tête  de  Tastragale  sur  le  cuboïde.  On  sent  la 
face  inférieure  de  cet  os.  —  Trait.  :  Le  patient  refuse  une  intervention.  — 
Suites  :  Marche  avec  une  chaussure  orthopédique. 

Obs.  XIV.  —  Hoepmer,  St-Petersbourg  Wochenschrifty  1881,  n^  24. 

H,,  quarante-huit  ans.  Chute.  —  Plaie.  Tête  de  Tastragale  sur  le  bord 
externe  du  pied.. —  Trait.  :  Réduction.  —  Suites  :  Suppuration.  Astragalec- 
tomie secondaire  au  bout  de  six  semaines.  —  Guérison  un  an  après.  Marche 
fadle.  Raccourcis.  :  1/2  pouce. 

Obs.  XV.  —  Hopkins,  Annals  ofSurg.,  1899,  p.  645. 
H.,  trente-six  ans.  Écrasement  du  pied.  —  Trait.  :  Béduct.  par  ext.  et  rot. 
cxt.  —  Suites  :  Guérison. 

Obs.  XVI.  —  M.,  obs.  IL 

H.,  quarante-huit  ans.  Chute  d'un  lieu  élevé.  —  Trait.  :  Réduction  facile. 
—  Suites  :  Guérison. 

Obs.  XVII.  —  Hoguier,  obs.  II  du  présent  mémoire. 

H.,  cinquante-deux  ans.  Chute  sur  le  bord  ext.  du  pied.  —  Luxation  irré- 
ductible, datant  de  trente-quatre  jours.  Tête  de  Tastragale  mise  à  nu  par 
chute  d'une  eschare.  —  Trait.  :  Astragalectomie.  —  Suites  :  Guérison  après 
deux  mois  de  suppuration.  Résultat  fonctionnel  pariait.  Pied  non  ankylose. 
Raccourcissement  :  3  cm. 

Obs.  XVIIL  —  Huth,  Diss.,  Berlin,  1888. 

H.,  cinquante  ans.  Chute.  —  Le  calcanéum  est  sous  la  malléole  interne.  — 
Trait.  :  Réduction  par  rot.  ext.  et  extension.  —  Suites  :  Gangrène  de  la 
peau.  —  Marche  facile  deux  mois  et  demi  après. 

Obs.  XIX.  —  Jackson,  in  Trendel,  loc.  cit.,  p.  374. 

Chute  sur  le  pied  gauche  (pied  droit  amputé).  —  Plaie.  —  Trait.  :  Réduc- 
tion, —  Suites  :  Suppuration,  guérison. 
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Oas.  XX   —  JcDCY,  Percy,  Bull  Fac.  méd.,  1811,  XI,  81. 

U-,  dîi-huil  ans.  —  P.laie.  L'artère  tibiale  ant.  était  dilacérée  et  les  leadons 
exlens.  conuiiuns  déchirés.  —  Trait,  :  Réduction  après  incisions  multiples. 
—  Suites  :  (iuèrison  sans  claudication. 

Obs.  XXI.  —  Letenneur,  Rev,  méd,'Chir,,  1852,  XÏI,  21. 
,  H.,  vingt-neuf  ans.  Chute  sur  le  bord  ^xt.  du  pied.  —  Plaie,  Tendons 
extenseurs  en  dedans  de  la  tète  astragalienne.  —  Trait,  :  Réduction  impos- 
sible.  ÀHiTtigalectomie  immédiate.  —  Suites  :  Quatre  mois  après,  marche 
fadle.  Haccourcis.  :  1  cm. 

0ns.  XXll.  —  /d.,  p.  23. 

H.,  quatorze  ans.  Choc.  —  Plaie.  Le  ligament  interosseux  est  rompu  en 
dehors.  —  Trait.  :  Réduction  impossible.  Astragalectomie  immédiate.  — 
Suites  :  Suppuration.  Ankylose.  Raccourcissu  :  1  cm. 

Obs.  XXIIL  —  Mac  Cormac,  St  Thomas  Hosp.  Reports,  1873. 

H.,  vingt-cinq  ans.  Chute  d'une  échelle,  le  pied  pris  entre  2  échelons.  — 
Tôle  de  Taslragale  sur  Tarticul.  calcanéo-cuboïdienne.  —  Trait,  :  Réduction 
par  f  stens,  et  abduc,  et  refoulement  de  la  tête  astrag.  —  Suites  :  Guérison 
t'onctîonnelle  parfaite. 


Qîis.  XXIV.  — /rf.,  obs.  II. 

H.,  quarante-cinq  ans.  Même  mécanisme.  - 
mois  apres^  plaie  ulcéreuse  secondaire.  —  Trait. 
Guérisoji  avec  ankylose  tibio-calcanéenne. 


Réduction  impossible.  Un 
Astragalectomie,  —  Suites  : 


Obs.  XXV.  —  Id,,  obs.  II. 

H.,  €inquanle-deux  ans.  —  Réduction  impossible.  Sept  semaines  après, 
ganfjrèiK  de^  parties  molles.  —  Trait,  :  Astragalectomie,  Tous  les  ligaments 
astrag. -cale,  sont  rompus.  —  Suites  :  Quatre  mois  après,  mort  par  suppu- 
ration à  distance.  Autopsie.  Ankylose  fibreuse. 

0ns.  XWl.  —Id,,  obs.  IV. 

H*,  quarante-six  ans.  Chute  de  cheval,  le  pied  pris  entre  2  pierres.  — 
Fracture  du  col  de  Tastrag.  La  tête  est  en  rapport  avec  le  scaph.  Plai^ 
infectée.  —  Trait.  :  Astragalectomie.  —  Suites  :  Suppuration.  Guérison  avec 
ankylose. 

Obs.  XX  vil  —  Magne,  Gaz.  des  Hôp„  1864,  p.  566. 

F.,  cinqurinte  ans.  Chute  et  torsion  du  pied.  —  Plaie,  rupture  du  ligament 
pérotiéû  iii-liagal.  antérieur.  —  Trait,  :  Réduction  par  tractions  et  abducl. 
du  [iitdy  et  relbulement  de  la  tête  de  l'astrag.  —  Suites  :  Guérison  fond, 
bonne.  Le  pied  reste  un  peu  dévié  en  dedans. 

Obs,  XXVIIL  —  Malgaig.ne,  Fract,  et  Lux.,  t.  II,  p.  1045. 

Chute  âur  talon.  —  Tète  de  Tastrag.  sur  la  partie  poster,  du  cuboïde.  — 
Trait.  :  Jl*'hictwn  par  tractions,  rotat.  ext.,  abducl.  du  pied  et  refoulement 
dp  ïatète.  —  Suites  :  Trois  semaines  après,  marche  comme  avant  l'accident. 
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Obs.  XXIX.  —  Id, 

Choc  sur  la  jambe.  —  Luxation  ancienne  datant  <Ie  deux  mois.  Tête  de 
lastragale  sur  le  bord  ext.  du  pied,  presque  au  niveau  du  4®  métatars.  — 
Trait.  :  Pas  d'intervention.  —  Suites  :  Marche  avec  des  béquilles. 

Obs.  XXX.  —  Mybhoper,  Wien.  med.  Press,  1882,  n»  9. 

H.,  dix-sept  ans.  Chute.  —  Trait.  :  Réduction  facile  par  ext.  et  refoule- 
ment de  la  tête  astrag.  —  Suites  :  Guérison  fonct.  parfaite  cinq  semaines 
après. 

Obs.  XXXI.  —  Ch.  Nélaton,  in  Thèse  Bouvart,  Paris,  1898,  obs.  II. 

H.,  quarante-cinq  ans.  Chute  de  7  mètres.  —  Pas  de  plaie,  mais  phéno- 
mènes inflammatoires  du  cou-de-pied.  —  Trait.  :  Dix  jours  après,  opération 
sanglante.  Reposilion  après  ablation  du  segment  antérieur  de  Vos  fracturé, 
comprenant  tète,  col  et  une  partie  de  la  poulie.  —  Suites  :  Six  semaines 
après,  commence  à  marcher  avec  des  béquilles;  résultat  fonctionnel  très 
salisfaisant. 

Obs.  XXXII.  —  Pollock,  Med.  chirurg.  Transact.,  1859,  obs.  H. 

H.,  quarante-trois  ans.  Chute  du  2®  étage.  —  Trait.  :  Impossibilité  de 
réduire.  Béduction  après  ténotomie  [du  tendon  d* Achille.  —  Suites  :  Mort 
quatre  jours  après.  Autopsie.  Lig.  lat.  ext.  du  cou  de-pied  déchiré.  Lig. 
interosseux  incomplètement  déchiré. 

Obs.  XXXIII.  —  /d.,  obs.  III. 

H.,  chute  d'un  lieu  élevé.  —  Tète  de  l'astrag.  dépassant  le  bord  ext.  du 
pied.  —  Trait.  :  Réduction  par  extension.  —  Suites  :  Guérison  complète. 

Obs.  XXXIV.  -^  ]d.,  obs.  ÏV. 

H.,  quarante  ans.  Chute  d'un  lieu  élevé.  —  Trait.  :  Réduction  par  exten- 
sion. —  Suites  :  Guérison  complète. 

Obs.XXXV.  —  W.,obs.  VIT. 

H.  —  Trait.  :  Réduction  incomplète  par  extension.  —  Suites  :  Guérison; 
mais  le  pied  reste  dévié  en  dedans. 

Obs.  XXX VI.  —  Quénu,  Soc.  anat.,  1882,  p.  383. 

Pièce  anatomique.  Tête  de  Tastrag.  sur  l'artic.  calcanéo-cuboïd.;  extrém. 
posl.  de  l'astrag.  dans  la  rainure  calcanéenne.  Arrachement  du  crochet  de 
l'astrag.  Tendons  extenseurs  en  dedans  de  la  tête. 

Obs.  XXXVII.  —  Id.,  Soc.  de  chir.,  1894,  p.  430. 

F.,  soixante-trois  ans.  Chu  le  d'une  chaise,  le  pied  pris  entre  les  barreaux. 
—  Trait.  :  Réduct.  sur  le  pied  en  extension,  impossible.  Astrag alectomie.  La 
tête  de  l'astrag.  avait  refoulé  le  ligament  frondiforme  dans  la  cavité  désha- 
bitée. 

Obs.  XXXVIII.  —  Id.,  1904,  p.  684. 

H.,  trente-sept  ans.  Choc  sur  la  face  post.et  exl.  de  la  jambe.  —  Trait.  : 
REV.  de  CHm.,  TOME  XXXVI.  —  1907.  17 
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Reposition,  après  section  du  lig,  frondiforme  sous-tendant  la  lête  de  l'astra- 
gale. —  fuites  :  Viagt-cinq  jours  après  l'opération,  mardie  sans  boiter  et 
sans  fatigue,  avec  intégrité  absolue  et  état  normal  des  articul.  et  des  fonc- 
tions. 

Obs.  XXXIX.  —  Raffa,  Centralblatt  f.  Chir.,  1885,  p.  aU. 
H.,  vingl-trois  ans.  Chute.  —  Trait.  :  Réduction  après  résection  de  la  tête 
de  l'astrag.  —  Suites  :  Bon  résultat  fonctionnel. 
t 
f*  Obs.  XL.  —  Richet,  Gaz.  des  hôp.,  1871,  p.  229. 

t  -  H.,  cinquante  et  un  ans.  Chute,  le  pied  pria  entre  deux  pierres.  —  Trait.  : 

^  Réduction  difficile,  obtenue  par  tractions  sur  le  pied  fléchi  et  en  rot.  ext., 

^  et  refoulement  de  la  tête. 

Obs.  XLI.  —  Sanitàts  Bericht  de  l'armée  prussienne,  1880  (m  Trendel). 

H.  Chute  d'une  échelle.  —  Plaie.  Lig.  péronéo-calcan.  déchiré.  —  Trait. 
Réduction  après  déhridement  des  parties  molles.  —  Suites  :  Cinq  mois  après, 
le  pied  est  légèrement  en  varus. 

Obs.  XLII.  —  Sinnigen,  Diss.,  Berlin,  1872. 

F.  Chute  d'une  échelle.  —  Réduct.  impossible.  Lux.  ancienne  datant  de 
cinq  mois,  fract.  de  Taslrag.  —  Trait.  :  Ms^ction  tibio-tarsienne.  ■— SuiCes  : 
Mort  par  infection. 

Obs.XLIII.  —  Streubel,  Schmidts  Jahrbuch,  1861,  t.  CIX,  p.  200. 
H.,  viljgthuit  ans.  Chute  de  cheval,  sur  le  bord  ext.  du  pied.  —  Trait.  : 
Réduction  facile  par  rotation  et  extension  et  pression  sur  la  tète  de  Tastrag. 

—  Suites  :  Marche  facile  au  bout  de  trois  mois. 

Obs.  XLIV.  —  Suin  de  Boutemart,  Diss.,  Grùnwald,  1885. 

F.,  vingt-cinq  ans.  Chute  sur  le  bord  d'une  marche.  —  La  tète  de  Tastrag. 
dépasse  le  bord  ext.  du  pied.  —  Trait.  :  Réduction  facile  par  tractions  et 
abduction.  — -  Suites  :  Excellent  résultat  fonctionnel. 

Obs.  XLV.  —  Id.,  obs.  II. 

H.,  vingt-huit  ans.  Chute  d'tin  toit.  —  Trait.  :  Réduction  par  abduction. 

—  Suites  :  Gangrène  de  la  peau.  Guérison. 

Obs.  XLVI.  —  Trendel,  Beitràge  z.  clin.  (Mr.,  1905,  t.  XLV,  p.  365. 

F.,  quarante-deux  aos.  Chute  d'une  échelle,  le  pied  pris  entre  les  éche- 
lons. —  Plaie.  —  Trait.  :  Deux  essais  de  réduction  à  qq.  jours  d'intervalle.  — 
Suites  ;  Déformation  persiste.  Astragalectomie  qq.  mois  après.  La  lèle  frac- 
turée  était  dans  sa  cavité.  Guérison. 

Obs.  XLVII.  —  Verneuil,  Thèse  Du  Bourg,  Paris,  1874.  obs.  1. 
H.,  vingt-sept  ans.  — Lux.  ancienne  de  deux  ans  et  demi.  Peaa  uicèrêc.  — 
Pas  de  traitement.  —  Suites  :  Marche  facile. 

Obs.  XLVIII.  —  VVendel,  Deut.  Zeitschnft  fur  Chir.y  1905,  t.  80,  p.  251. 
H.,  vingt-trois  ans.  Chute  d'une  voiture.  —  Trait,  :  Réduction  impossible. 
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Reposition  après  incision  du  muscle  pédieux,  qui  étranglait  la  tête,  et  exci- 
sion de  lambeaux  fibreux  sous-tendant  la  tête  de  Tastragale,  dans  la  cavité 
scaphoïde.  -r-  Suites/.  Gangrène  de  la  peau,  Guérison.  Deux  mois  après, 
marche  facile  avec  une  canne. 


§  IL  —  Luxations  sous-astragaliennes  du  pied  en  dehors. 

0ns.  XLIX.  —  Adams,  Lancett,  18i7,  t.  I,  p.  133. 

H.  Choc  sur  le  bord  ext.  du  pied.  —  Fracture  de  la  têle  de  Tastragale.  — 
Trait.  :  Réditction  très  facile  par  abduction  et  refoulement. 

Obs.  L.  —  A.voNYHË  I,  Lancett,  1825,  in  Trendel,  /.  «Y.,  p.  586. 
H.,  quarante  ans.  Chute  de  40  pieds  de  haut.  —  Plaie.  Fracture  de  Y aLsir^L- 
gale  et  du  cub  »ïde.  —  Triât.  :  Amputation  de  cuisse.  —  Suites  :  Guérison. 

Obs.  LI.  —  Anonyme  11,  Journal  de  Chirurgie  de  Malgaigne,  1843,  p.  371 
(clinique  de  Marseille). 

U.,  soixante- trois  ans.  Chute  de  3  mètres  de  haut.  —  Plaie,  Pied  en  abduc- 
tion forcée  sans  valgus.  Tète  de  Tastragale  entre  le  tendon  du  jambier  post. 
en  haut  et  le  lig.  calcan.-scaph.  en  bas.  Fracture  de  la  malléole  ext.  Lig. 
interos.  rompu  en  dedans.  —  Trait.  :  Réduction  après  section  du  jambier 
post. y  par  extens.  du  pied.  —  Suites  :  Mort  par  infection. 

Obs.  lu.  —  Abnott  et  Shaw,  London  med.  Gaz.,  1837,  t.  XX,  p.  S88. 

H.,  vingt-deux  ans.  Chute  de  grande  hauteur.  — Plaie.  Tète  de  l'astrag. 
sortie  en  arrière  du  tendon  du  jambier  post.  ;  col  étranglé  entre  ce  tendon 
en  haut  et  le  lig.  calc.-scaph.  en  bas;  enclavement  de  Fonglet  astrag.  dans 
la  rainure  du  calcanéum  —  Trait.  :  Réduction  impossible.  Astrag alectomie 
très  laborieuse.  Il  fallut  couper  Tastragale  en  deux  et  enlever  le  fragment 
post.  à  la  gouge  et  au  maillet.  —  Suites  :  Guérison  après  suppuration. 

Obs.  LIU.  —  Baumgartnbr,  obs.  l  du  présent  mémoire. 

H.,  quarante  ans.  Chute  violente.  —  Luxation  datant  de  deux  mois.  Fracture 
de  la  malléole  externe.  —  Trait.  :  Astrag  alectomie.  La  tête  de  Tastragale  est 
entre  les  tendons  des  jambiers.  Résection  d'un  fragment  de  la  malléole 
ext.  et  du  bord  antérieur  du  tibia.  —  Suites  :  Guérison.  Revu  avec  un  bon 
résultat  lonctionnel  dix-huit  mois  après.  Raccourcis.  :  2  cm. 

Obs.  LIV.  —  Dénugé,  in  Poinsot,  Lux.  compliquées  du  pied,  1877,  p.  104. 

F.,  quarante-cinq  ans.  Chute  sur  le  bord  int.  du  pied.  —  Pas  de  plaie.  ~ 
Trait.  :  Réduction  obtenue  par  traction  avec  des  mouffles.  —  Suites  :  Gué- 
rison foncliounelle  au  bout  de  trois  mois, 

Ohs.  LV.  —  Deutschmann,  loc.  cit.,  obs.  V. 

H.,  cinquante  et  un  ans.  Chute  de  deux  étages.  —  Plaie.  Déchirure  de  Tar- 
ière tibiale  post.  Fract.  multiples  de  Tastra^ale.  —  Trait.  :  Astrag  alectomie 
—  Suites  :  Suppuration.  Amputation  de  Gritti. 
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Ob^.  LVI.  —  DuFAUREST,  Pcrcy,  Journ,  de  Corvisarly  i8H,  XXII,  348. 

B-,  vingt  et  un  ans.  Chute.  —  Plaie.  Rupture  de  l'artère  tibiale  posté- 
rieure. —  Trait.  :  Réduction  impossible.  Astragalectomie.  —  Suites  :  Suppu- 
ration. Guérison  avec  ankylose. 

Obs.  LVIl.  —  EsTEVENET,  tVi  Trendel,  p.  387. 

H,  vingt  ans.  Choc  sur  le  bord  interne  du  calcanéum.  —  Pluie.  —  Trait.: 
Réduction  impossible.  Astragalectomie.  —  Suites  :  Suppuration.  Guérison 
avec  ankylose  solide,  et  un  peu  de  pied  plat. 

Oîî^.  LVIII.  —  Gangolfe,  in  Deœey,  Th.  L}on,  1894,  obs.  11. 

H . ,  stjizante  ans.  Chute  sur  le  pied ,  ne  reposant  que  sur  son  bord  externe.  — 
Pltii'.  Rupture  du  lig.  interosseux  et  du  ligament  tibio-calcanéen.  Rupture 
de  Tarière  et  du  nerf  tibiaux  post.  Déchirure  du  tendon  du  long  extenseur 
du  gros  orteil.  Tête  de  l'astragale  entre  les  deux  jambiers.  —  Trait.  : 
Astragalectomie,  —  Suites  :  Guérison  fonctionnelle  excellente  quatre  mois 
après.  Raccourciss.  :  2  cm. 

Obs.  LIX.  —  Gerdy,  Bull,  acad.  de  méd.,  1850,  p.  H36. 

H.^  cinquante  ans.  Chute.  —  Lux.  ancienne  de  douze  ans.  —  Trait,  : 
ReducLion  impossible.  Astragalectomie,  —  Suites  :  Guérison  fonctionnelle 
excellente.  Raccourciss.  :  1  cm. 

Obs.  LX.  —  Hancock,  Lancett,  i844,  t.  11. 

H.,  vingt-quatre  ans.  Chute.  —  Fract.  du  péroné  à  3  pouces  au-dessus  de 
rarliculation.  —  Trait.  :  Réduction  difficile  avec  mouffles,  par  tractions  en 
avant  sur  le  pied,  avec  pression  d'avant  en  arrière  sur  le  tibia.  —  Suites: 
Giifiifrùne  de  la  peau.  Nécrose  de  la  tête.  Résection  de  la  tête.  Revu  dix- 
aept  mois  après;  marche  facile. 

Oûs.  LXI.  -  Id.  obs.  2 

H  ,  àfçé.  Chute  et  torsion  du  pied.  —  Lux.  ancienne  datant  de  deux  ans.  — 
Autopsie  :  Fract.  de  la  malléole  ext.  Déchirure  du  lig.  lat.  interne  du  cou- 
de-pied. Ankylose. 

Ob3.  LXII.  —  Langguth,  Arch.  f,  clin,  Chir,,  1869,  t.  X. 
H.,  vingt  et  un  ans.  —  Plaie,  Fract,  du  cuboïde  et  du  scaphoïde.  —  Trait, 
Réduction^  après  résection  de  la  tète  de  l'astragale.  —  Suites  :  Bon  résultat. 

Ous.  LXIII.  —  Liston,  Lancett,  4837-38,  II,  326. 

H.,  vingt-quatre  ans.  Chute  et  écrasement;  entorse.  Le  blessé  se  relève; 
lusalian.  —  Trait.  :  Astragalectomie.  Résection  de  la  malléole  int.  frac- 
lurée.  —  Suites  :  Guérison,  résultat  fonctionnel  très  satisfaisant. 

Ob*.  I.XIV.—  Malgaigne,  Rev.  méd.chir.,  1848,  IV,  366. 

H.,  vingt  ans.  Écrasement.  —  Plaie,  Des  fragments  des  os  du  tarse  sont 
ndbéreiîls  à  la  tête  de  l'astragale.  —  Trait.  :  Réduction  après  ablation  des 
esquilles.  —  Suites  :  Arthrite  purulente.  Guérison  avec  ankylose. 
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Obs.  LXV.  —  Malgaigne,  Fract,  et  lux,,  t.  If,  p.  1042. 

Chute  de  10  pieds  de  hautear  et  choc  sur  la  partie  ioféro-externe  de  la 
jambe.  —  Luxation  ancienne  datant  de  treize  ans.  Pied  aplati.  Raccourciss.: 
2  cm.  Marche  facile  sur  toute  la  plante. 

Obs.  LXVl.  —  Michox,  m  Broca,  iiém.  Soc.  chirurgie^  1853,  t.  IH/p.  612. 

H.,  vingt-neuf  ans.  Chute  de  20  no.  —Plaie.  Artère  tibiale  post.  rompue.  — 

Trait.  :  Réduction  impossible.  Astragalectomie,  —  Suites  :  Septicémie.  Mort, 

Obs.  LXVII.  —  A.  Nélaton,  in  Broca,  loc.  c^^,  p.  590. 

Luxai,  sans  plaie,  irréductible.  —  Trait,  :  Accidents  graves.  Amputation 
dix  jours  après  i^entrée  à  Thôpital.  Pièce  anatomique  :  (Musée  Dupuytren, 
û°  762)  lèle  ast.  entre  les  2  jambiers,  enclavement  de  l'onglet.  Rupture  des 
ligaments  tibio-caic,  interos.  et  astrag.-scaph. 

Obs.  LXVin.  —  Cfl.  Nélaton,  in  thèse  Bouvart,  loc,  cit.,  obs.  I. 
H.,  trente-cinq  ans.  Chute  de  cheval,  le  pied  pris  sous  la  bête.  —  Trait,  : 
Irréductibilité.  Résection  de  la  tête  astrag.  et  reposition  sanglante  du  corps. 

—  Suites  :  Guérison.  Deux  mois  après,  pied  solide  et  mouvements  étendus. 

Obs.  LXIX.  —  Oré,  in  Poinsot,  loc.  cit.,  p.  106. 

H.,  trente-huit  ans.  Chute  violente  sur  le  pied.  -^  Petite  plaie.  Contusion 
violente  des  téguments.  —  Trait,  :  Réduction  impossible  même  avec  des 
moaffles.  Astragalectomie  immédiate,  —  Suites  :  Guérison  après  suppuration. 
Raccourciss.  :  2  cm.  1/2.  Dix  mois  après,  marche  facile  avec  soulier  à  talon 
élevé. 

Obs.  LXX.  —  PtTiT,  Musée  Dupuytren,  pièce  762. 

Pièce  anatomique.  Tête  de  l'astrag.  en  arrière  dujambier  postérieur.  Frac- 
ture de  plusieurs  os  du  tarse  antérieur. 

Obs.  LXXI.  —  Pick,  Med,  Times  and  Gaz,,  1880,  p.  161. 
Trait,  :  Réduction  facile  en  extension  et  adduction.  —  Suites  :  Guérison 
parfaite. 

Obs.  LXXU.  —  Pollock,  loc.  cit, 

H.,  quarante  deux  ans  Chute.  —  Gangrène  de  la  peau.  — -  Trait,  :  Le  sep- 
tième jour,  réduction  impossible.  —  Amputation, 

Obs.  LXXHL  —  Verneuil,  Th.  Du  Bourg,  loc.  cit.,  obs.  V. 

H.,  cinquante-trois  ans.  —  Tête  de  l'astragale  fait  Issue  à  travers  une  plaie. 
Fracture  de  malléole  externe.  —  Trait.  :  Réduction  impossible.  Expectation; 
dix-sept  jours  après,  résection  de  la  tête  de  l'astrag.  saillante  à  Textérieur. 

—  Suites  :  Deux  ans  après,  plaie  restée  ulcérée.  Névrite  du  tibial  posté- 
rieur. Extraction  du  reste  de  l'atragale,  résection  de  la  malléole  externe  et 
d*an  fragment  du  tibia.  —  Guérison,  onze  mois  après;  marche  facile  avec 
une  canne. 

Obs.  LXXIV.  —  Vizerie,  Th.,  Paris,  1862,  p.  18. 

B.,  Chute  sur  le  bord  externe  du  pied  reposant  sur  une  échelle,  d'une 
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hauteur  de  5  m.  —  Lux.  ancienne  de  vingt  huit  ans.  Le  maladâ  marche 
sans  béquilles  et  boitant. 

§  III.  —  Luxations  sous-astrag  a  tiennes  du  pkd  en  anière, 

Obs.  LXXV.  —  Bertelsmann,  Deutsche  Zeits,  f.  Chir.,  l.  LXIX,  p.  38f, 
H.,  vingt  et  un  ans.  Chute  en  arrière,  Tavant-pied  et  le  laion  niaintennn 
enire  des  planches.  —  Le  pied  un  peu  porté  en  dedans,  —  Trait,  :  fiediu'- 
(ion  par  extension  du  pied,  puis  traction  sur  la  lolaiJtè  dti  pied  dans  Taxe 
de  la  jambe. 

Obs.  LXXVI.  —  Destot,  Lyon  méd.,  1897,  p.  447. 

H.,  cinquante  ans.  —  Pas  de  déviation  latérale.  —  Tnùi.  :  Réduction  [>ar 
exiension  et  abaissement  total  du  pied. 

Obs.  LXXVÏI.  —  Hildebrand,  loc.  cit. 

IL,  cinquante-sept  ans.  Chute  d'une  voiture.  —  Lux.  uncknne  datanl  de 
l'enfance. 

Obs,  LXXVIII.  —  Hulke,  Med.  Times  and  Gaz.,  iB76,  IL  461. 

IL,  trente-trois  ans.  Chute  d'une  voilure.  —  Pas  de  déviation  latéraîe- 
~~  Trait.  :  Réduction  par  extension  et  pression  sur  la  tète  de  rastragâle" 
—  Suites  :  Guérison. 

Ous,  LXXiX.  —  Macdonnel,  Journ.  de  Dublin,  1838. 

Carmichaël.  Chute  de  c!ieval,  la  pointe  du  pied  butant  sur  le  èoL  —  Pid 
en  abduction  l(^gère.  —  Trait.  :  Réduction  difficile  par  traction  avec  de^ 
(ïiouffles.  —  Suites  :  (iuérison  quarante  jours  après. 

Dus.  LXXX.  —  Myrhofer,  Wien.  med.  Press,  t^72. 

H.,  dix-sept  ans.  Chute  violente  sur  le  concavité  planlaîre,  —  Pied  en 
adduction  légère.  —  Trait.  :  Réduction  facile  par  extension  sur  ïe  pied  lït 
refoulement  de  la  tête.  —  Suites  :  Guérison  complêtp. 

Obs.  LXXXI.  —  Thierry,  Malgaigne,  loc.  cit.,  p.  1033. 

H.,  vingUdeux  ans.  Chute  sur  la  pointe  du  pied.  —  Pied  en  extensioriTpàî 
de  déviation  latérale.  —  Trait.  :  Réduction  impossible,  p^  d  inlervetilioD^ 
—  Suites  :  Marche  facile  sans  claudication  avec  un  appareil  orthopéditjue. 

§  IV.  —  Luxations  sous-asiragaliennes  du  pied  en  avant. 

Obs.  LXXXII.  —  Broca,  Gaz.  hehd.,  1872,  p,  31&,  et  Planleau,  Gnz..  méd,. 
1879,  p.  252. 

H.,  quarante-deux  ans.  Chute  d'une  échelle  sur  le  talon.  --Pas  de  déria- 
lîon  latérale.  —  Trait.  :  Réduction  par  traction  et  reroulemenl  du  pied  en 
arrière. 

Obs.  LXXXÏIL  —  Gunoerich,  Diss.,  Marbourg,  1001, 

H.,  trente-trois  ans.  Chute  sur  le  talon.  —  Luxation  ancienne  de  six  ïbôÎs. 
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Fract.  du  col  de  Fastragale.  La  tète  est  luxée  en  dehors;  le  calcanéum  en 
avant.  —  Trait.  :  Astrogalectomie.  —  Suites  :  Guérison  fonctionnelle. 

Obs.  LXXXIV.  —  MuLLER,  m  Deetz,  Deutsche  Zeit.  f.  Chir,,  1904,  t.  LXXIV, 
p.  581. 

H.,  dix-sept  ans.  Choc. —  Luara^ion  datant  de  trois  semaines,  sans  plaie,  irré- 
ductible.—  Trait.  :  Réduction  sanglante.  Col  fracturé;  tète  de  l'astragale 
eo  place;  rupture  du  lig.  péronéo-calcanéen  et  interosseux.  —  Suites  : 
Bonne  guérison  fonctionnelle,  trois  mois  après. 

Obs.  LXXXV.  —  Parisb,  Ann.  de  chir.  française  et  étrangère,  1845,  p.  467. 

H:,  vingt- trois  ans.  Pied  fléchi  pris  dans  un  éboulement.  —  Lux.  ancienne 
de  neuf  mois.  Le  malade  marche  très  péniblement  sur  le  talon  quand  il  n'a 
pas  de  béquilles. 
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SOCIÉTÉ    DE    CHIRURGIE 

Du  19  juiQ  au  10  juillet  1907. 

I.  M.  Ombredanne.  —  Double  plaie  du  poumon^  traversé  de  part  en  part  par 
une  bfiik  de  revolver.  Hémothorax  graoe.  Thoracotomie.  Sutures,  guàison. 

U.  M.  Pierre  Du  val.  —  Plaie  du  poumon.  Suture. 

Happort  de  M.  Delorme. 

M.  Onibredanoe  est  appelé  d'urgence  auprès  d'un  jeune  soldat  qui  vcDait 
de  m  tirer  un  coup  de  revolver,  de  8  millimèlres  de  calibre,  dans  la  région 
du  cœur.  L'orifice  d'entrée  est  à  2  centimètres  à  gauche  du  raameloD 
^aucbe;  il  n'y  a  pas  d'oriQce  de  sortie.  Ce  blessé  présente  l'aspect  du 
malade  subissant  une  hémorragie  interne  très  grave.  L'auscultation  révèle 
un  hémolhorax  très  étendu,  et  fait  percevoir  un  bruit  de  rouet.  Mais  la 
dlrecLioii  du  trajet  de  la  balle  exclut  toute  blessure  du  cœur.  En  présence 
de  la  gravité  des  phénomènes  d'hémorragie  interne,  M.  Ombredanne  pra- 
tique une  intervention  immédiate,  qui  a  lieu  environ  45  minutes  après 
l'accident.  Un  volet  thoracique,  à  charnière  externe,  et  ayant  l'orifice  de 
projectile  comme  centre,  est  rapidement  taillé  et  relevé.  La  plèvre  est 
ouverte  et  aussitôt  un  flot  de  sang  noir  et  des  caillots  s'en  échappent.  Le 
poumon  fait  saillie;  et  sur  sa  face  antérieure  se  trouve  une  plaie  de  la  taille 
d'und  ^ijèce  de  un  franc.  Autour  de  celte  plaie,  M.  Ombredanne  pince  le 
parenchyme  pulmonaire  entre  ses  doigts,  forme  une  sorte  de  cône  à  la 
base  duquel  il  place  en  travers  une  pince  de  Kocher  et  place  une  ligature 
au  catgut  n®  2.  Après  avoir  débarrassé  la  plèvre  de  tous  les  caillots  et 
ravoir  asséchée,  il  constate  que  du  sang  coule  encore  abondamment.  U 
extériorise  alors  le  poumon,  et,  le  renversant  sur  son  bile,  il  trouve  à  la  face 
poïti^neureTorince  de  sortie  de  la  balle,  qui  saigne  abondamment.  Il  traite 
celte  plaie  comme  la  précédente.  L'hémostase  est  ainsi  complète.  Après 
avoir  vérifié  qu'aucun  hématome  ne  s'était  produit  dans  le  parenchyme 
pulmonaire,  après  avoir  constaté  que  le  péricarde  était  intact,  M.  Ombre- 
danne rabattit  le  volet  thoracique,  et  laissa  un  drain  dans  le  6^  espace 
intercostal.  Les  suites  immédiates  furent  simples;  le  drain  fut  retiré  après 
quarante-huit  heures.  Mais,  au  bout  de  six  jours,  apparurent  les  signes 
d'un  épanchement  de  la  plèvre  ;  et,  la  température  montant,  on  dut  pratiquer 
une  thoracotomie  postérieure  qui  évacua  un  grande  quantité  de  liquide 
îouche.  La  guérison  suivit  alors  un  cours  normal. 

II.  Un  homme  de  trente-deux  ans  se  tire  lui-même  une  balle  de  revolver 
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dans  la  région  du  cœur.  La  plaie  d'entrée  siège  à  3  centimètres  sous  le 
mamelon,  et  un  peu  en  dedans.  11  semble  que  le  cœur  ne  soit  pas  touché; 
mais,  dans  le  doute  et  en  présence  d'accidents  sérieux  d'hémorragie  interne, 
00  intervient,  on  pratique  un  volet  à  charnière  externe.  On  constate  un- 
pneumothorax  total,  et  la  plèvre  contient  une  grande  quantité  de  sang.  Le 
pécicarde  est  intact.  Le  bord  pulmonaire  antérieur  est  saisi  avec  des  pinces 
en  cœur  et  le  poumon  est  en  presque  totalité  sorti  du  thorax.  On  trouve 
une  plaie  sur  la  face  antérieure  du  lobe  supérieur;  on  la  suture  par  deux 
points;  on  ne  trouve  pas  de  plaie  pulmonaire  postérieure.  Nettoyage  de  la 
plèvre,  et  réaccolement  du  volet  thoracique  avec  drainage.  Ponction  immé- 
diate du  pneumothorax  dans  la  ligne  postérieure.  Les  suites  opératoires 
forent  simples.  Une  seconde  ponction  pleurale  pratiquée  le  troisième  jour 
montre  qu'il  n'y  a  ni  épanchement  ni  air  dans  la  plèvre. 

Ces  deux  observations  ramènent  en  discussion  la  question  toujours  pen- 
dante de  l'intervention  directe  dans  les  hémorragies  graves  du  p  oumon 
d'origine  traumatique,  qu'elles  se  traduisent  par  un  hémothorax  rapide  et 
très  abondant,  ou  une  hémorragie  externe  grave.  M.  Delorme  estime  qu'il 
est  des  cas  où  l'intervention  directe  est  le  plus  sûr,  le  seul  moyen  de  sauver 
le  blessé.  Ces  interventions  ne  sauraient  s'appliquer  aux  cas  d'hémothorax 
faibles  ou  moyens,  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  où  l'immobilisation  et 
l'occlusion  donnent  de  si  bons  succès;  mais  elles  doivent  s'appliquera  ces 
cas  graves  où  le  chirurgien  a  conscience  que  la  vie  du  blessé  court  le  plus 
grand  danger.  M.  Delorme  estime  que  la  taille  d'un  volet  thoracique 
n'aggrave  pas  sensiblement  l'état  du  blessé.  Il  n'ignore  pas  que,  souvent, 
après  avoir  présenté  au  début  des  phénomènes  1res  alarmants,  le  malade 
voit  ces  phénomènes  se  calmer  et  tout  rentrer  dans  l'ordre;  une  interven- 
tion immédiate  eût  donc  été  pour  le  moins  inutile.  Mais,  dans  ces  cas,  que 
M.  Delorme  appelle  les  cas  limites,  l'intervention  a  pour  se  défendre  les 
arguments  suivants  :  i^  d'emblée  elle  fait  disparaître  rhémothorax;  2^  elle 
permet  de  débarrasser  la  cavité  du  thorax  de  caillots  et  autres  corps  étran- 
gers qu'elle  renferme;  3"^  en  faisant  l'occlusion  directe  de  la  plaie  pulmo- 
naire, elle  s'oppose  au  renouvellement  de  l'hémorragie  et  permet  au  poumon 
de  reprendre  au  plus  vite  sa  place  contre  la  paroi  ;  4^  au  cas  où  l'infection 
de  la  plèvre  réclamerait  une  incision  secondaire,  celle  de  l'intervention 
directe  peut  suffire.  Pour  ces  raisons  M.  Delorme  estime  qu'il  est  incon- 
testable que  les  plaies  pénétrantes  du  poumon  compliquées  d'hémorragies 
abondantes  réclament  une  intervention  directe. 

A  quels  signes  reconnaître  ces  graves  hémorragies  pulmonaires,  néces- 
sitant une  intervention  ?  Les  signes  fonctionnels  immédiats  si  impression- 
nant tels  qu'état  syncopal,  pouls  filiforme,  respiration  superficielle,  abais- 
sement de  la  température,  accès  de  suffocation,  agitation,  délire,  cyanose, 
ne  peuvent  autoriser  le  chirurgien  à  intervenir  directement,  si  les  signes 
physiques  ne  sont  pas  prépondérants,  s'ils  ne  persistent  pas  au  delà  de 
quelques  heures  ou  s'ils  ne  résistent  pas  au  traitement  médical.  —  Le  siège 
des  plaies  fournit  des  indications  précieuses.  L'hémostase  spontanée  est 
obtenue  plus  aisément  lorsque  la  plaie  correspond  à  la  partie  inférieure  du 
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poumon;  une  plaie  du  bile  ou  celle  qui  peul  avoir  blef^sc  uq  y&isso&u 
important  de  la  paroi  nécessitent  une  intervention. 

Les  signes  ph^'siques  sont  les  plus  importants;  ils  soûl  lourniâ  par 
l'hémoptysie,  rhémorragie  extérieure  et  l'hémothorax.  M.  DeU>riue  pose 
en  principe  :  l^  qu'un  hémolhorax  très  abondant,  rapidemeut  développé^  se 
rapprochant  de  l'épine  de  l'omoplate  ou  l'atteignant,  doit  réclamer  une 
intervention  dirigée  en  vue  d'obturer  la  plaie  pulmonaire;  il''  qu'un  liéniû- 
Ihorax  moyen  avec  hémoptysies  répétées  ou  perte  abondante  do  sang 
spumeux  persistant  plus  de  vingt- quatre  et  de  trenlesix  hemciï  uccesÀÎle 
la  même  intervention;  3*^  qu'un  hémolhororax  moyen,  avec  hémorragie 
externe  importante,  traversant  le  pansement,  les  objets  de  literie,  li^^'iliûm 
une  interventionMirecte;  4°  qu'une  hémorragie  extérieure  très  abon^ianie 
ne  s'arrêtant  pas  par  l'occlusion  réclame  la  même  pratique, 

M.  Bburnier  communique  l'observation  d'un  jeune  homme  de  Jiii-sept 
ans,  qui  s'était  tiré  une  balle  de  revolver  dans  la  région  prècordiale  et  qui 
présentait,  avec  des  hémoptysies  sérieuses,  des  phénomènes  fonclionnch 
très  graves.  Comme,  en  raison  de  la  situation  de  rorificc  d'enLKe,  il  exis- 
tait un  doute  sur  la  possibilité  d'une  plaie  du  cœur  accompagnant  celle  du 
poumon,  on  intervint  aussitôt  que  possible,  c'est-à-dire  environ  une  heure 
après  l'accident,  sans  anesthésie.  Taille  d'un  volet  à  charnière  extcroE 
comprenant  les  troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième  eûtes.  La  plèvre 
contient  environ  deux  litres  de  sang.  Le  poumon  présente  sur  son  lobe 
supérieur  une  plaie  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  1  franc,  par  laquelle  le 
sang  s'écoule  en  abondance.  Quatre  points  de  suture  profonde  au  caigui 
arrêtent  l'hémorragie;  la  face  postérieure  du  poumon  examiné  ne  pré&enl^ 
aucun  orifice  de  sortie  delà  balle;  après  assèchement  de  la  plèvre  et  expia- 
ratiou  du  péricarde,  qui  est  intact,  on  suture  la  plaie  parié  Laie  sans  drainajçe. 
Le  blessé  supporte  très  bien  cette  intervention.  Mais  le  snrleDdeniaiu  h 
température  s'élève;  un  épanchement  s'était  formé  dans  la  plèvre;  uuf 
ponction  pratiquée  ramène  un  liquide  citrin.  Trois  nouvelles  ponctions 
devront  être  pratiquées,  et,  l'épanchement  étant  devenu  séro-puruïent,  un 
lit  une  thoracotomie  postérieure  avec  résection  costale.  A  la  siiiie  de  celte 
dernière,  la  température  tombe  définitivement.  Le  malade  est  en  voie 
de  guérison. 

Il  s'agit  donc  d'un  nouveau  fait  favorable  à  l'interventiuri,  que  M.  Beumief 
considère  comme  indiquée  toutes  les  fois  que  la  vie  d'un  bies^é  est  mise 
en  danger  par  une  hémorragie  intralhoracique,  quelle  que  puisse  être  la 
source  de  cette  hémorragie.  Dans  cette  intervention  AJ>  Beuruier  évite 
l'anesthésie  générale  qu'il  considère  comme  très  dangereuse  dans  les  cas 
d'épanchement  pleural  brusque. 

M.  Nélaton  ne  doute  pas  que  la  proposition  de  M.  Delorme  dlnlenenir 
dans  les  cas  de  plaie  du  poumon,  provoquant  une  hémorragie  ^rave,  ne 
soit  acceptée  par  tout  le  monde.  La  difficulté  comme ncera,  quaad  il 
s'agira  de  préciser  les  signes  indiquant  la  gravité  de  l'hémoi  ra^ie.  —  Si  lofî 
s'en  rapporte  aux  phénomènes  généraux,  il  ne  faut  pas  oublier  que  h 
plupart  des  plaies  de    poitrine  qui  aboutissent  à  la  guérison  spontanée 
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s*ftccoaipagnent  au  début  des  phénomènes  atarmants.  Quant  aux  signes 
physiques,  ils  ne  sont  le  plus  souvent  d'aucune  utilité  immédiate,  car 
aussitôt  après  Taccident  le  malade  est  difficile  à  examiner,  et  Tauscultation 
ne  donne  aucune  indication,  le  malade  immobilisant  sa  poitrine;  la  per- 
cussion ne  saurait  suffire  à  faire  évaluer  la  quantité  d'un  épanchement,  et 
M.  Néiatou  signale  un  cas,  où  suivant  les  évaluations  habituelles,  i'épan- 
chement  devrait  être  abondant  et  qui  a  guéri  sans  avoir  présenté  aucun 
phénomène  inquiétant.  Pour  M.  Nélaton,  hormis  les  cas  extrêmes  où  le 
danger  est  évident,  où  on  opère  en  quelque  sorte  in  extremis  et  où  néan- 
moins on  réussit  parfois  à  sauver  son  blessé,  il  serait  imprudent  de  décider 
immédiatement  une  intervention.  C'est  la  marche  des  accidents  qui  doit 
guider  le  chirurgien. 

M.  PoTBERAT  a  eu  Toccasion  d*observer  une  douzaine  de  cas  de  plaies 
pénétrantes  de  poitrine,  soit  par  balles  de  revolver,  soit  par  couteaux  ou 
stylets.  Dans  tons  ces  cas  la  pénétration  était  afHrmée,  soit  par  une  expec- 
toration sanglante,  soit  par  un  épanchement  intrapleural.  Tous  ces  malades 
ont  guéri  sans  intervention;  et  cependant  parmi  eux  il  y  en  avait  dont  l'épan- 
chement  remontait  jusqu'à  Tépine  de  Tomoplate.  Même  dans  les  cas  en 
apparence  les  plus  graves,  la  guérison  spontanée  est  possible  et  M  Potherat 
rapporte  l'observation  d'un  jeune  homme  dont  la  poitrine  avait  élé  perforée 
de  part  en  part  par  un  coup  de  baïonnette.  Il  fut  amené  à  l'hôpital  dans 
un  état  syncopal  qui  dura  jusqu'au  lendemain.  On  se  contenta  de  l'occlu- 
sion des  deux  plaies  et  de  l'immobilisation  complète.  Le  surlendemain  on 
retira  avec  un  gros  trocart  près  de  780  grammes  de  sérum  sanguin,  et  ce 
blessé  guérit  en  deux  mois,  en  gardant  seulement  les  signes  d'une  symphyse 
pleurale.  —  M.  Potherat  conclut  que,  dans  les  plaies  pénétrantes  de  poi- 
trine, l'expectation  doit  être  la  règle  et  l'intervention  l'exception. 

M.  QuÉNu  met  d'abord  en  relief  ce  fait  clinique  d'un  bruit  de  rouet  ou 
de  moulin  qui  fait  croire  à  un  épanchement  de  sang  péricardique  et  qui 
n'est  dû  qu'à  un  battage  du  sang  pleural  par  les  mouvemenls  du  cœur.  — 
—  Il  met  en  garde  les  chirurgiens  contre  l'erreur  qui  consiste  à  diagnos- 
tiquer une  plaie  du  cœur,  parce  que  la  plaie  externe  est  dans  la  région 
précordiale  ou  à  son  voisinage,  et  que  certains  signes  généraux  incitent  à 
y  penser.  Dans  les  quatre  observations  sur  lesquelles  roule  cette  discus- 
sion, quatre  fois  on  a  cru  le  cœur  intéressé;  et  quatre  fois  il  était  indemne. 
Dans  trois  au  moins  de  ces  faits  l'bypothèse  d'une  plaie  du  cœur  a  été  la 
raison  déterminante  de  Tintervention.  L'auscultation  du  cœur  ne  donne 
pas  toujours  des  renseignements  exacts  :  en  cas  d'emphysème  cutané 
considérable  et  de  pneumothorax,  les  battements  deviennent  sourds;  et 
loreilie  est  gênée  par  la  crépitation  gazeuse  que  provoque  son  contact  avec 
la  paroi.  11  faut  accorder  plus  d'importance  au  pouls  et  douter  d'une  plaie 
du  cœur,  si  le  pouls  est  resté  plein,  au-dessous  de  100  pulsations  par 
minute,  non  influençable  par  un  effort,  par  l'excitation  chloroformiquc.  La 
thoracotomie  exploratrice  avec  volet,  avec  large  ouverture  du  thorax,  ne 
parait  pas  à  M.  Quénu  une  intervention  inoflensive,  comparable  à  la  lapa- 
rotomie exploratrice,  il  admet  l'intervention  chirurgicale  et  l'hématose 
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directe  pour  les  hémorragies  Ihoraco-pulmoaaires  dont  rimportance  est 
démoDtrable.  En  cas  de  forte  présomption,  il  recommande  la  ponction,  et, 
au  besoin  l'incision,  exploratrice,  d'un  espace  intercostal.  Pour  les  hémo- 
thorax  qui  se  reproduisent  après  une  première  ponction,  Tindication  opé- 
ratoire est  encore  plus  nette.  —Enfin  M.  Quénu  appelle  encore  raltenlion 
sur  un  mode  précieux  d'hématose,  le  tamponnement. 

M.  Mal  CLAIRE  a  observé  deux  cas  très  graves  d'hémothorax  par  plaie  do 
poumon.  Dans  Tun  la  malade  est  morte,  malgré  la  ligature  delà  mammaire 
interne.  Dans  l'autre  il  n'est  pas  intervenu  immédiatement,  parce  que  le 
malade  était  en  état  de  choc.  Cinq  heures  après  Taccicent  il  s'est  couteoté 
de  faire  une  ponction  évacuatrice.  Celle-ci  amena  un  soulagement  immé- 
diat; et  l'hémorragie  pleuro-pulmonaire  ne  se  reproduisit  pas.  Un  mois 
après,  on  dut  faire  une  seconde  ponction  qui  relira  un  litre  de  liquide  san- 
guinolent. Puis  la  guérison  définitive  survint.  Si,  au  moment  de  l'accideot 
ou  dans  les  deux  heures  qui  suivirent,  Thémorragie  avait  persisté,  M.  Mau- 
claire  n'aurait  pas  hésité  à  tailler  un  volet  thoracique  pour  aller  pratiquer 
l'hémostase  directe.  Mais,  dans  l'état  actuel  de  la  technique  opératoire 
pleuro-pulmonaire,  il  estime  que  cette  action  directe  n*est  applicable 
qu'aux  cas  excessivement  graves,  dans  lesquels  le  blessé  est  en  danger 
de  mort  immédiat  par  hémorragie. 

M.  RocHARD  apporte  cinq  observations  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine, 
traitées  par  Texpeclation  et  toutes  guéries.  Ces  faits  plaideraient  donc  en 
faveur  de  l'abstention.  Mais  l'un  de  ces  malades  a  dû  traverser  une  pleurésie 
purulente  et  a  couru  de  tels  dangers  que  M.  Rochard  pense  qu'il  eût  été 
préférable  d'intervenir  d'emblée.  Aussi  partage-l-il  l'avis  de  M.  Delorrae, 
quand  il  dit  que,  si  le  traitement  ex pectant  est  le  traitement  de  choix,  il  j 
a  place  pour  une  intervention  d'exception  s'adressant  aux  cas  les  plus 
sévères. 

M.  Bazy  rapporte  une  observation  qui  plaide  en  faveur  de  l'intervention. 
il  s'agit  d'un  jeune  homme,  qui  s'élait  lire  une  balle  de*  revolver  dans  la 
région  précordiale.  On  observa  le  blessé  pendant  quelques  heures;  pais,  la 
situation  allant  en  s'aggravanl,  on  fil  un  volet  costal,  on  évacua  prè^  d'un 
litre  de  sang,  et  on  découvrit  une  large  plaie  de  la  face  externe  du  poumon. 
On  sutura  au  catgut  et  on  draina.  Le  malade  guérit,  malgré  une  légère  infec- 
tion de  la  plèvre. 

M.  Demollin  revient  sur  la  signification  du  bruit  du  rouet  ou  du  moulinet 
rappelle  que  depuis  très  longtemps  Tillaux  a  démontré  que,  dans  les  cas  de 
plaies  persistantes  du  Ihorax,  un  épanchenient  sanguin  peut  se  faire  dans 
un  espace,  décrit  et  appelé  par  lui  espace  pn-^umopéricardique,  et  que  le 
battage  par  les  mouvements  du  cœur  de  Tair  et  du  liquide  qu'il  contient 
donne  lieu  quelquefois  au  bruit  du  rouet. 

M.  Reymer  a  étudié  dans  sa  thèse  inaugurale  les  bruits  hydroaèriques 
que  l'on  entend  dans  les  plaies  de  poitrine  et  a  montré  alors  que  ces  bruits 
peuvent  se  produire  sans  que  le  péricarde  ait  été  lésé.  Il  pense,  comme 
M.  Delorme,  qu'il  faut  intervenir  dans  les  cas  graves,  mais  seulement  après 
un  examen  attentif  de  tous  les  symptômes.  Il  pense  aussi  qu'on  aurait  tort 


Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  SOCIÉTÉ  de  chirurgie         269 

de  négliger  les  hémostatiques  médicameDteux,  tels  que  le  sérum  gélatinisé, 
Tadrénaline,  le  chlorure  de  calcium,  qui  peuvent  rendre  de  très  grands 
services. 

11.  TuFFiER  apporte  deux  observations  :  Tune  de  M.  Guibal  (de  Béziers); 
Taatre  personnelle.  Dans  la  première»  il  s'agit  d'une  plaie  de  poitrine  par 
balle  de  revolver  chez  on  homme  de  cinquante-cinq  ans.  Les  phénomènes 
généraux,  graves  dès  le  début,  allèrent  en  s*aecentuant,  ne  laissant  aucun 
doute  sur  Texistence  d'une  hémorragie  interne  très  grave.  M.  Gùibal 
intervint  une  heure  trois  quarts  après  l'accident  et  trouva  toute  la  moitié  du 
thorax  gauche  remplie  d'une  quantité  énorme  de  sang;  la  languette  anté- 
rieure du  poumon  est  traversée  de  part  en  part;  mais  les  deux  orifices  ne 
donnent  pas  de  sang.  Extériorisant  alors  le  poumon  pour  trouver  la  source 
de  l'hémorragie,  il  trouva  vers  le  sommet  un  orifice  à  bords  déchiquetés  au 
Tond  duquel  il  sent  une  grosse  bronche  coupée  en  deux  :  c'est  de  là  que 
provenait  le  sang.  Ne  pouvant  songer  à  faire  une  ligature  de  l'artère  bron- 
chique et  obligé  d'aller  vite,  M.  Guibal  se  contenta  de  £aire  un  tamponne- 
ment avec  une  languette  de  gaze,  dont  Textrémité  était  attirée  en  dehors. 
L'hémorragie  s'arrêta;  mais  le  malade,  exsangue,  succomba  quelques 
minâtes  après  avoir  été  ramené  dans  son  lit.  —  L'observation  personnelle 
de  M.  Tuffier  se  rapporte  à  une  domestique  qui  s'était  tiré  une  balle  de 
revolver  dans  la  région  du  cœur.  Elle  est  amenée  à  l'hôpital  avec  des  signes 
manifestes  d'hémorragie  interne.  M.  TufOer  pratique  aussitôt  un  débri- 
dément  de  la  plaie,  pénètre  à  travers  l'espace  intercostal  dans  la  plèvre, 
où  son  doigt  enfoncé  sent  une  languette  pulmonaire  déchiquetée.  Il  attire 
celle-ci  au  dehors,  constate  qu'elle  est  la  source  de  l'hémorragie  et  la  résèque 
après  ligature  du  poumon  en  arrière  de  la  plaie,  puis  s'établit  en  drainage. 
La  malade  se  rétablissait  progressivement  et  paraissait  en  bon  état,  quand, 
aa  troisième  jour,  elle  succomba  brusquement,  sans  qu'on  ait  pu  savoir  la 
cause  delà  mort,  l'autopsie  n'ayant  pu  être  pratiquée. 

M.  Lucas- Championniere  ne  conteste  pas  que  certains  cas  de  plaie  péné- 
trante de  poitrine  nécessitent  une  intervention,  qui  peut  être  suivie  de  succès. 
Mais  l'indication  de  cette  intervention  se  présentera  rarement  et  elle  sera 
difficile  à  déterminer.  Comme,  d'autre  part,  cette  intervention  présente  des 
dangers  réels  et  est  susceptible  de  déterminer  la  mort  chez  les  sujets  qui 
auraient  pu  guérir  sans  intervention,  M.  Lucas-Championnière  reste  con- 
vaincu que  l'abstention  systématique  est  la  thérapeutique  qui  a  la  chance 
de  mener  à  la  guérison  le  plus  grand  nombre  de  sujets. 

M.  RiCAno  a  observé  un  grand  nombre  de  coups  de  couteau  de  la  région 
Ihoracique.  Pour  lapliipHrt  d'entre  eux,  la  question  d'inlervention  immé- 
diate ne  se  posait  même  pas.  Dans  trois  cas  seulement  les  phénomènes 
étaient  tellement  graves  que  la  question  d'une  intervention  immédiate  se 
posait.  Cette  intervention  n'eut  pas  lieu,  et  ces  malades  guérirent,  non 
cependant  sans  avoir  ultérieurement  subi  une  pleurotomie  pour  des  phé- 
nomènes de  septicité  secondaire.  Une  fois  cependant  l'inlerne  de  M.  Ricard 
intervint  d'urgence  par  la  thoracotomie  à  volet  pour  suturer  une  plaie  du 
poumon  et  obtint  un  beau  succès.  Mais  l'indication  opératoire  avait  été 
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posée  par  une  erreur  de  diagnostic;  on  avait  cru   à  une  plaie  du  cœur. 

M.  Hit  HE.  —  Plaie  du  cœur  par  balle  de  revolver.  Suture.  Mort. 

Rapport  de  M.  Walther. 

Un  aE  tnurier  de  trente-quatre  ans  se  tire  à  bout  portant  un  coup  de 
revolver  dans  la  région  du  cœur.  M.  Riche  le  voit  aussitôt  après  et  le  trouTe 
daiïs  un  état  syncopal  avec  pouls  mou  et  variable  comme  rythme  et 
comme  force.  11  soupçonne  une  plaie  du  cœur  et  intervient  aussitôt  en 
taillanl  un  volet  à  charnière  externe.  Ce  dernier  relevé,  on  voit  le  poumon 
LiageaiiL  sur  un  lit  de  sung  et  de  caillots  et  masquant  le  péricarde.  Intro- 
duisant la  main  dans  le  thorax,  M.  Riche  sent  la  face  postérieure  du  péri- 
cartie  largement  trouée.  H  incise  ce  dernier,  et  trouve  le  ventricule  gauche 
perforé  sur  sa  face  antérieure  ;  cette  plaie  est  facilement  suturée.  Puis  le 
cGBuz'  est  soulevé  et  Ton  voit  à  5  ou  6  centimètres  de  la  pointe  sur  la  face 
poslérîGure;  un  oriûce  de  sortie  qui  est  difficile  à  atteindre,  mais  que  l'on 
arrive  néanmoins  à  oblitérer.  A  ce  moment  les  battements  du  cœur  s'affai- 
blissent et  le  cœur  s'arrête  sans  que  les  tractions  de  la  langue  et  le 
massage  direct  parviennent  à  faire  renaître  son  activité. 

M.  GcisEZ.  -—  Trots  observations  de  corps  étrangers  des  bronches  extraits 
itccc  la  hronchoscopie. 

Rapport  de  M.  Walther. 

Il  s'a^'it  de  trois  malades  chez  lesquels  M.  Guisez  a  pu,  par  la  broochos- 
copie  supérieure,  désenclaver  et  extraire  des  os  dans  les  deux  premiers  cas, 
avec  canule  à  trachéotomie  dans  la  troisième;  tous  trois  enclavés  dans  la 
bronche  droite. 

M.  VÉ^oT  (de  Bordeaux;.  —  Tumeur  primitive  de  pneumogastrique.  Résec- 
th^n  de  pneumogastrique.  Guèrison. 

Rapport  de  M.  Paure. 

M.  Vénot  a  pratiqué,  chez  un  homme  de  trente-deux  ans,  Textirpalion 
d*une  tumeur  du  cou,  qui  s'était  développée  progressivement  à  la  suite  d'un 
acciUenL  de  chasse,  au  cours  de  laquelle  il  avait  reçu  un  plomb  n^'  3,  qui 
-avait  pénétré  au  niveau  de  la  partie  antéro-latét'aie  du  cou.  Cette  tumeur 
B'accompaf^nait  de  raucité  de  la  voix,  due  à  une  paralysie  de  la  corde 
vocale  gauche,  de  douleurs  dans  l'oreille  gauche,  et  de  troubles  cardiaques 
consii^LauL  en  palpitations  et  en  douleurs  dans  le  cœur  en  coups  d'aiguille, 
troubles  exagérés  par  la  fatigue  et  les  efforts.  Au  cours  de  l'opération, 
M*  Véuol  constata  que  cette  tumeur  était  encapsulée  et  se  continuait  en 
haut  el  eu  bas  avec  le  tronc  de  pneumogastrique.  Les  tiraillements  exercés 
sur  la  tumeur  déterminèrent  un  spasme  glot'ique  violent  et  effrayant,  qui 
ne  cessa  que  dès  que  le  pneumogastrique  fut  sectionné  en  haut  et  en  bas. 
Aucune  réunion  du  nerf  ne  fut  tentée  en  raison  de  Fécartement  considérable 
des  deux  bouts.  Le  malade  guérit  et  tous  les  phénomènes  pathologiques 
disparurent;  seule  la  raucité  de  la  voix  persiste.  L'examen  histologiqae 
montre  qu'il  s'agissait  d'un  fibrosarcome. 
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Cette  observation  est  unique  dans  la  science  et  l'auteur  n*a  pu  recueillir 
qa*un  cas  de  Ramonède  qui  s'en  rapproche.  Le  rapporteur  insiste  sur 
l'importance  xle  cette  observation,  qui  montre  une  fois  de  plus  que  Texcita- 
tion  du  pneumogastrique  est  plus  grave  que  sa  section.  Il  a  observé  lui- 
même  une  mort  par  excitation  du  pneumogastrique,  au  cours  d'une  opéra- 
tion d'extirpation  du  sympathique  cervical. 

M.  Ric\RD.  —  Note  sur  un  signe  (Vocclusion  intesUnalede  la  partie  inférieure 
de  Pintestin  grêle, 

II.  Ricard  rapporte  l'observation  d'un  malade,  atteint  d  occlusion  intesti- 
nale par  pincement  latéral  d'une  anse  grêle  bas  située,  et  chez  lequel  il  se 
refuse  de  voir  une  occlusion  h  cause  de  l'aplatissement  complet  du  ventre. 
Au  contraire,  M.  Mathieu  affirmait  ce  diagnostic,  malgré  la  souplesse  du 
ventre,  en  raison  de  signe  particulier  suivant  :  la  percussion  brusque  avec 
les  doigts  déterminant  autour  de  l'ombilic  un  clapotement.  Ce  clapotement, 
indice  d'une  hypersécrétion  liquide  intestinale  abondante,  n'existait  que 
dans  le  dccubitus  doi*sal.  Dans  la  position  latérale,  le  liquide,  comme  dans 
Fascite,  se  déplaçait  et  donnait  de  la  matité  sur  le  côté  déclive,  alors  que  le 
flanc  opposé  devenait  sonore.  Ce  signe  parait  se  rencontrer  exclusivement 
dans  les  occlusions  incomplètes  et  bas  situées.  Il  faut,  pour  qu'il  se  pro- 
duise qu'il  n'y  ait  pas  surproduction  de  gaz  ni  surdistension  intestinale. 

M.  Tuffieh  a  eu  Toccasion  de  constater  ce  signe  avec  M.  Mathieu  sur  une 
malade  qu'il  a  opérée  pour  une  sténose  incomplète  chronique  de  l'intestin 
grêle. 

M.  Delbet  a  déjà  appelé,  il  y  a  dix  ans,  l'attention  sur  ce  signe  particu- 
lier aux  obstructions  chroniques  et  incomplètes  de  l'inlestin,  qu'il  a  appelé 
signe  de  fausse  ascite.  Dans  certaines  conditions,  le  liquide  contenu  dans 
les  anses  intestinales  peut  prendre  une  ligne  de  niveau,  comme  dans 
l'ascite:  et  ce  symptôme  peut  servir  à  établir  le  dia^'nostic  d'obstruction 
intestinale. 

H.  Beurnier  a  opéré  récemment  un  malade  atteint  d'obstruction  intesti- 
tinale  chronique  par  cancer  sténosant  de  l'intestin  grêle.  Le  ventre  était 
absolument  plat  chez  ce  malade;  et  les  anses  intestinales  contenaient  une 
grande  quantité  de  liquide.  Il  n'est  pas  douteux  que,  si  le  signe  de  Mathieu 
avait  été  recherché,  il  eAt  été  facilement  constaté. 

M.  AuvRAY.  —  Abouchement  d'un  uretère  dans  le  rectum. 

Rapport  de  M.  Delbet. 

C'est  au  cours  d'une  hystérectomie  abdominale  pour  salpingite  très  adhé- 
rente que  M.  Auvray  sectionna  l'uretère  droit,  pris  pour  une  adhérence.  Le 
rapprochement  des  deux  bouts  de  l'uretère  sectionné  était  impossible,  et 
l'abouchement  du  bout  supérieur  dans  la  vessie  était  également  irréalisable. 
M.  Auvray  se  décida  à  anastomoser  le  bout  supérieur  dans  la  portion 
terminale  de  l'S  iliaque,  au  contact  de  laquelle  il  pouvait  être  amené  sans 
tiraillement.  Il  fit  pour  cela  une  incision  sur  la  paroi  de  l'intestin  et  y 
introduisit  l'aretère  dont  l'extrémité  pénétrait  dans  la  lumière  de  canal 
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intestinal.  Quatre  fils  de  soie  fîxateurs  furent  placés  de  la  façon  suiTanle. 
Le  (ii  cheminait  d'abord  dans  la  paroi  de  Turetère  sans  pénétrer  dans  sa 
lumière;  il  traversait  ensuite  le  paroi  de  Tintestin  dans  toute  son  épais- 
seur. M.  Auvray  plaça  ensuite,  au-dessus  de  ce  premier  plan  de  sutures 
isolées,  une  suture  en  bourse  de  soutien  et  d'enfouissement  ;  drainage  pelvien. 
Pendant  quelques  jours,  tout  alla  bien  :  les  urines  étaient  expulsées  par 
i'anus  à  intervalles  rapprochés.  Puis  survinrent  des  phénomènes  d'iiifeclioa 
très  graves.  Il  se  forma  un  phlegmon  intrapéritonéal  qui  s'ouvrit  par  la 
cicatrice  abdominale;  puis  il  s'établit  une  ûstule  urinaire  qui  se  ferma 
spontanément  en  moins  d'un  mois.  La  malade  ne  présente  aucuD  signe 
d'infection  rénale,  et  le  rectum  supporte  fort  bien  le  contact  des  urioes.  Mais 
la  malade  affirme  que  la  quantité  d'urine  émise  par  le  rectum  est  beaucoop 
diminuée  dans  les  derniers  mois.  Elle  est  opérée  depuis  quatorze  mois. 

M.  Delbet  a  eu  Toccasion  d'implanter,  chez  deux  malades,  les  deux 
uretères  dans  l'intestin;  et  ces  deux  malades  ont  guéri.  La  première  était 
atteinte  d'une  fistule  vésico- vaginale  dont  on  n'a  jamais  pu  découvrir 
Toriglne.  Plusieurs  tentatives  de  réparation  avaient  été  faites  sans  aucun 
Huccès.  Quand  M.  Delbet  vit  la  malade,  toute  la  partie  inférieure  de  l'urètre 
iiiait  détruite;  et  il  ne  restait  plus  de  la  vessie  qu'un  petit  cul-de-sac 
qui  admettait  tout  juste  le  phalange  unguéalc  du  petit  doigt.  Toute  répara- 
lion  par  voie  vaginale  paraissant  impossible,  il  résolut  de  greffer  les  deux 
uretères  dans  Tintestin. 

Après  laparotomie,  M.  Delbet  incisa  le  péritoine  sur  l'uretère  droit,  au 
niveau  du  détroit  supérieur  et  prolongea  l'incision  en  haut  et  en  bas  dans 
la  direction  du  canal.  11  disséqua  l'uretère.  Après  l'avoir  lié,  il  le  secliouua 
au-dessus  de  la  ligature  dans  le  bas-fond  pelvien.  Puis,  décollant  le  bord 
interne  de  Tincisioupéritonéale  jusqu'à  la  partie  terminale  de  TS  i'iaqup, 
et  faisant  cheminer  Turetère  sous  le  péritoine,  il  l'aboucha  à  la  paroi 
îin!éro-la!érale  droite  de  l'intestin.  Pour  cela,  il  fit  une  petite  incision  à  U 
musculaire  de  l'S  iliaque;  puis,  attirant  la  muqueuse  avec  une  pince,  il  la 
]>onctionna.  Il  introduisit  une  sonde  uretérale  n°  8  dans  Turetère  et  la  lit 
cheminer  dans  l'intestin,  jusqu'à  ce  qu'un  aide  pût  le  saisir  et  L'attirer  par 
''anus.  Il  fit  d'abord  un  premier  plan  de  sutures  comprenant  la  muqueuse 
seulement  de  l'intestiii  et  à  peu  près  toute  la  paroi  de  l'uretère.  Puis,  ayant 
repoussé  Turetère  vers  la  lumière  de  l'intestin,  de  façon  qu'entraînant  la 
muqueuse  il  fit  une  sorte  de  papille  très  saillante,  il  fit  un  second  plan  de 
sutures,  comprenant  seulement  les  couches  externes  de  l'intestin  et  de 
l'uretère.  L'anastomose  ainsi  établie,  il  ferma  la  petite  incision  du  péri- 
toine par  un  surjet  de  telle  sorte  que  l'uretère  était  tout  entier  rétro-péri- 
irtnéal.  Il  répéta  la  même  opération  de  l'antre  côté,  puis  ferme  complète- 
meut  l'incision  abdominale  et  termina  en  fixant  les  deux  sondes  uretérales 
fiu  pourtour  de  l'anus.  —  Dès  la  première  fois,  il  y  eut  une  élévation  de 
icmpérature  tenant  à  une  infection  déjà  existante  du  rein  droit.  La  sonde 
tiretérale  déterminant  des  épreinles  anales  insupportables,  on  dut  la 
retirer  dès  le  cinquième  jour.  La  réunion  de  la  plaie  abdominale  se  fit  par 
première  intention.  Ainsi   les  phénomènes  d'infection  disparurent,  et  le 
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malade  guérit.  Le  rectum,  fort  inlolérant  au  début,  finit  par  s*habituer  à  la 
présence  de  Turine;  et  la  malade  alla  à  la  selle  trois  fois  par  jour. 

La  seconde  malade,  plus  complexe,  présentait  au  fond  du  vagin  une 
fistule  urinaire,  consécutive  à  une  hystérectomie  pour  salpingite.  Une  tentative 
de  restauration  directe  n'eut  aucun  résultat.  Bien  plus,  il  s'ajouta  une 
fistule  intestinale,  de  telle  sorte  que,  quand  M.  Delbet  examina  la  malade,  il 
était  impossible  de  rien  reconnaître  et  de  s'orienter  ni  sur  la  fistule  uri- 
naire  ni  sur  la  fistule  intestinale.  Il  ne  restait  d'autre  ressource  que  de 
faire  Fabouchement  des  deux  uretères  dans  l'intestin.  M.  Delbet  y  procéda 
corarae  dans  le  cas  précédent,  avec  cette  différence  que  l'uretère  droit, 
étant  trop  modifié  et  trop  rigide  pour  être  anastomosé  dans  TS  iliaque, 
fut  absorbé  dans  le  côlon  ascendant.  La  malade  guérit  de  cette  inter- 
vention ;  mais  l'état  de  sa  fistule  resta  le  même  qu'avant. 

M.  Legueu  estime  que  le  facteur  principal  dans  le  succès  des  anasto- 
moses uretérales  est  la  technique.  Une  implantation  inexacte  des  muqueuses, 
une  traction  trop  sévère  exercée  sur  les  conduits,  telles  sont  les  raisons 
d'une  désunion  immédiate  et  partielle,  d'une  désunion  nécessaire,  et 
d'un  rétrécissement  ultérieur.  La  sonde  à  demeure  lui  parait  très  mau- 
vaise et  de  nature  à  étendre  l'infection  jusqu'au  rein.  Quant  aux  résultats, 
ils  sont  très  difficiles  à  apprécier  cliniquement.  La  cessation  des  accidents 
n'implique  pas  nécessairement  un  bon  fonctionnement  de  la  uéostomie. 
Dans  un  cas,  M.  Legueu  a  constaté  un  rétrécissement  de  l'embouchure,  et 
le  rein  avait  cessé  de  fonctionner  par  suite  d'un  travail  de  sclérose. 

M.  Bazy  pense  également  que  le  bon  fonctionnement  d'une  néostomie 
aretérale  est  une  question  de  technique;  il  faut  faire  la  suture  muqueuse 
à  muqueuse.  Contrairement  à  M.  Legueu,  il  met  une  sonde  à  demeure  : 
mais  il  la  choisit  assez  grosse  pour  que  Turine  puisse  s'écouler  facilement. 

M.  Delagénièeb  (Le  Mans).  —  Pseudarthrose  du  radius.  Enchevillement  et 
gre/fe  pérwstique,  empruntée  au  tibia.  Guérison. 

Chez  un  malade  atteint  de  pseudarthrose  du  radius  au  tiers  inférieur, 
M.  Delagénière  a  'pratiqué  l'opération  suivante  :  une  petite  incision  de 
5  à  6  centimètres  est  pratiquée  au  niveau  de  la  pseudarthrose  sur  la  face 
dorsale  du  radius.  On  découvre  et  isole  les  deux  extrémités  osseuses;  on 
les  rugine  et  on  ouvre  leur  canal  médullaire.  La  réduction  se  fait  facile- 
ment, et,  pour  la  maintenir,  on  applique  dans  le  canal  médullaire,  en  guise 
de  cheville,  un  simple  clou  dont  la  tète  a  été  sectionnée.  On  complète 
l'opération  par  une  greffe  périostique.  A  cet  effet  on  fait,  sur  la  face  interne 
du  tibia,  une  incision  cutanée  de  7  centimètres  de  long,  on  découvre  le 
périoste;  puis  on  taille  un  lambeau  périostique  long  de  5  centimètres  et 
large  de  1  centimètre.  On  enlève  ce  lambeau  avec  un  ciseau  et  un  maillet 
en  prenant  bien  soin  que  le  périoste  soit  partout  doublé  d'une  légère 
croûte  osseuse,  qui  lui  donne  la  consistance  d'une  feuille  de  papier.  Ce 
lambeau  est  de  suite  transporté  dans  la  plaie  de  la  fracture  et  placé  en 
virole  autour  des  extrémités  osseuses.  Ce  lambeau  se  maintient  seul  en 
place,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  le  fixer.  La  plaie  est  ensuite  suturée 
Rbv.  de  chir.,  tome  XXXVI   —  1907.  18 


Digitized  by  VjOOQIC 


1 


2T4 


RBVUE   DE   CHIBUUGIB 


avec  des  crins  de  Florence  et  rayant- bras  est  placé  dans  un  appareil  plàlrè. 
La  consoliation  fut  parfaite;  et  ses  progrès  purent  être  suivis  gràca  à  la 
radiographie. 

M.  Terrier.  —  Opérations  de  Kehr. 

M.  Terrier  communique  quatre  observations  d'opérations  de  Kehr,  suiviesde 
succès  rapides. 

I.  Dansla  première  observation,  il  s*agit  d'une  femme  de  qaaranle-cinqam, 
atteinte  de  cholécystite  calculeuse,  avec  crises  fréquentes  de  coliques 
hépatiques  et  amaigrissement  notable.  M.  Terrier  pratique  rinci.siGD  de 
Kehr,  trouve  une  vésicule  énorme  contenant  des  calculs.  Il  la  libère  sans 
rouvrir  de  môme  que  le  canal  03  slique,  sectionne  ce  dernier  très  près  do 
cholédoque.  Il  cathétérise  le  cholédoque,  puis  Thépatique,  et  constate 
leur  intégrité.  Un  drain  n^  20  est  mis  dans  le  canal  hépatique  et  fixé  à  la 
brèche  du  cholédoque.  Trois  mèches  sont  placées  autour  de  ce  draio. 
Suture  de  la  paroi  abdominale.  Les  suites  furent  simples.  Les  mèches  sont 
retirées  successivement  au  6«  au  9^  et  au  lO''  jour.  Le  drain  est  enlevé  le 
1 1®  jour;  et  la  malade  est  guérie  21  jours  après  Topéralion. 

IL  La  seconde  observation  se  rapporte  h  une  femme  de  trente-deux  ans; 
qui  a  déjà  subi  une  hj'stérectomie  pour  salpingite  double,  et  qui  présente 
des  crises  de  coliques  hépatiques  avec  ictère.  Incision  de  Kehr  qui  met  à  na 
le  bord  antérieur  du  foie  adhérent  au  côlon  transverse.  On  libère  douce- 
ment et  on  aperçoit  le  fond  de  la  vésicule  biliaire.  La  libération  de  celle-ci 
est  délicate,  car  elle  fait  corps  avec  la  paroi  du  gros  intestin.  Aussi  on  se 
résout  à  rouvrir  tout  d'abord  et  on  enlève  trois  gros  calculs  qui  s'y  trouvent 
contenus.  On  le  sectionne  circulairement,  de  façon  à  trouver  en  arrière  un 
plan  de  clivage  qui  permette  le  décollement  du  fond,  en  procédant  de  bas 
en  haut,  et  du  col  de  la  vésicule  et  du  cyslique;  le  dernier  est  coupé  au 
ras  du  cholédoque.  De  Tintérieur  du  cholédoque  on  retire  trois  calculs  et  on 
constate  ensuite  sa  perméabilité  rétablie.  De  même  dans  Thépatique,  on 
trouve  un  calcul.  On  introduit  un  drain  n"  25  dans  l'hépatique,  et  on  le  flxe 
au  canal;  suites  simples.  La  première  mèche  est  enlevée  au  7®  jour,  le  drain 
et  la  2*  mèche  au  10''  jour,  et  la  mèche  le  i1^,  La  malade  est  guérie  le 
29^  jour. 

IIL  La  troisième  malade  était  une  femme  de  trente-sept  ans,  entrée  à 
rhôpital  pour  un  ictère  persistant  datant  de  deux  mois.  L'incision  de  Kehr 
conduisit  sur  une  vésicule  très  adhérente  au  côlon  transverse  et  au  foie.  On 
le  décolle  lentement  et  on  suit  le  canal  cystique  jusqu'au  cholédoque  qu'on 
ouvre  verticalement.  Le  cathétérisme  montre  que  ce  dernier  est  libre  vers 
l'hépatique;  mais  en  bas  l'explorateur  est  arrêté  près  deTampoule  du  duo- 
dénum. A  la  palpation  à  travers  le  pancréas  on  sent  nettement  une  masse 
très  dure  qu'on  peut  refouler  de  bas  en  haut  dans  le  cholédoque.  On  peut 
la  saisir  avec  une  pince  fenêtrée  et  Famener  dansTouverture  du  cholédoque; 
c'était  un  calcul  mîiriforme.  On  termine  l'opération  par  Tablatioii  de  la 
vésicule  et  le  drainage  de  Thépatique.  La  malade  était  guérie  en  25  jours^ 
IV.  L'observation  suivante  appartient  à  M.  Dujarier.  Il  s'agît  d'une  femme 
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de  Tingt-cioq  aas  sujette,  à  des  crises  fréqueotes  de  coliques  hépatiques 
avec  ictère.  M.  Dujarier  pratique  Topératioa  de  Kehr.  Il  extirpe  la  vésicule 
sans  rouvrir,  extrait  deux  gros  calculs  du  cholédoque  et  pratique  le  drai> 
nage  de  Thépatique  avec  un  drain  n^  \S.  Les  suites  furent  simples. 

Y.  M.  Terrier  communique  une  cinquième  observation  d'opération  de 
Kehr,  ayant  trait  non  à  des  calculs  mais  à  une  cholécystite  et  angiocholite 
post-typhiques.  La  malade  guérit  fort  simplement,  parce  qu'il  s'agissait  d'une 
lésion  pathologique.  Dans  d'autres  angiocholites,  on  peut  se  trouver  en  pré- 
sence de  lésions  de  rétrécissement  du  cholédoque,  qui  nécessitent  d'autres 
opérations,  telles  que  l'hépatico-duodénostomie. 

M.  RouTiBR  a  eu  Toccasion  de  pratiquer  un  drainage  de  Thépatique  chez 
une  malade,  qui  lui  avait  été  adressée  comme  atteinte  d'appendicite  et  qui  en 
réalité  avait  une  cholécystite.  Le  cholédoque  contenait  un  gros  calcul.  Cette 
malade  était  guérie  au  bout  d'un  mois.  Un  mois  après  elle  revint  ayant 
senti  dans  la  nuit  une  vive  douleur  et  s'étant  trouvée  baignée  de  bile. 
Cette  fistule  biliaire  dura  quinze  jours  et  s'oblitéra  spoatanémeut.  C'est  la 
seconde  fois  que  M.  Routier  observe  ainsi  cette  rupture  secondaire  des  voies 
biliaires  cicatrisées. 

M.  Bazy  communique  cinq  observations  de  drainage  des  voies  biliaires  pour 
infection  ou  rétention  biliaire  d'origine  calculeuse  ou  non. 

I.  Homme  de  cinquante-cinq  ans.  Ictère  par  rétention.  ÀngiochoHte. 
Calcul  du  cholédoque.  Cholédocotomie;  extraction  du  calcul.  Drainage.  Mort 
au  5*  Jour. 

U.  Femme  de  quarante-deux  ans;  angiocholite  avec  périangiocholile ; 
abcès  de  la  paroi  abdominale.  Résection  partielle  de  la  vésicule  ;  drainage  de 
la  voie  biliaire  principale,  prolongé  pendant  plusieurs  mois.  Guérisou. 

IIL  Homme  de  cinquante-sept  ans.  Ictère  par  rétention;  angiocholite 
adhésiveet  oblitérante.  Impossibilité  d'assurer  le  drainage  direct  des  voies 
biliaires  principales.  Guérison  temporaire,  puis  angiocholite  infectieuse 
secondaire,  et  mort. 

VL  Femme  atteinte  d'ictère  par  rétention.  Calcul  du  cholédoque.  Ablation 
suivie  de  cholécystectomie.  Guérison. 

V.  Femme  de  quarante  ans.  Ictère  avec  angiocholite.  Cholécystostomie 
provisoire  en  raison  de  l'état  grave  de  la  malade  et  de  la  nécessité  d  aller 
vite.  Puis  cholédocotomie  secondaire;  ablation  d'un  calcul.  Drainage  pro- 
longé. Guérison. 

M.  Bazy  pense,  comme  M.  Lyon,  que  le  drainage  doit  toujours  s'adresser 
aux  voies  biliaires  principales,  le  drainage  par  la  vésicule  pouvant  être  ou 
insuffisant  ou  nul,  quand  le  canal  cystique  n'est  pas  perméable.  Cependant 
le  cholécystostomie  peut  constituer  une  opération  d'attente  et  amener  un 
drainage  provisoire  jusqu'au  moment  où  l'état  du  malade  permettra  une 
intervention  plus  complète.  Le  drainage  des  voies  biliaires  principales 
devra  toujours  être  complété  par  l'ablation  de  la  vésicule,  dont  le  rôle 
nuisible  dans  la  formation  des  calculsiest  bien  connu  aujourd'hui,  et  dont 
riafection  est  la  source  de  dangers  perpétuels. 

M.  Hartuann  est  loin  d'être  l'adversaire  de  l'opération  de  Kehr,  qu'il  a  été 
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un  des  premiers  à  appliquer;  il  lui  trouva  môme,  en  plus  des  avantages 
qu^elle  présente  pour  Tévacuation  régulière  du  canal  hépatique,  celui  de 
conduire  directement  la  bile  au  dehors  et  d'éviter  ainsi  rinondation  des 
pansements  par  ce  liquide.  Mais  il  croit  qu'on  a  trop  généralisé  Tindicalion 
de  celte  opération.  —  Si  l'opération  est  excellente  dans  le  cas  de  lithiase 
djjTuse,  vésiculaire  et  canaliculaire,  il  est  exagéré  de  l'appliquer  à  tous  les 
cas  de  lithiase  limitée  à  la  vésicule,  exception  faite  seulement  des  cas  où 
le  processus  lithiasique  parait  dûment  éteint,  en  particulier  ceux  où  Tod 
trouve  un  liquide  clair  et  un  gros  calcul  unique.  M.  Hartmann  ne  croit 
pas  que  l'opération  de  Kehr  soit  aussi  souvent  nécessaire  ;  lorsqu'il  n'y  a 
jamais  eu  de  coliques  hépatiques  avec  ictère,  lorsque  les  symptômes  ont 
toujours  été  uniquement  vésiculaires,  il  ne  voit  pas  pourquoi  une  cholécys- 
t^stomie  ou  une  cholécystectomie  ne  seraient  pas  sufflsantes,  et  pourquoi  il 
faudrait  compliquer  l'intervention  par  l'ouverture  et  le  drainage  des  grosses 
voies  biliaires.  M.  Hartmann  donne  les  résultats  de  sa  pratique  en  chirurgie 
biliaire  dans  ces  dix  dernières  années.  Le  chiffre  total  de  ses  opérations 
s'élève  à  85.  Sur  ce  nombre  il  a  pratiqué  41  cholécystostomies,  plus  une 
cyslicotomie.  Elles  lui  ont  donné  42  guérisons  opératoires.  Quant  aux 
'f.  résultats  éloignés,  sur  33  malades  revus,  un  seul  se  plaint  encore,  après 

^,  3  ans,  de  troubles  gastro-intestinaux  sans  rapport  avec  le  foie  ;  27  sontbien 

portants  après  un  laps  de  temps  variable  de  dix  ans  à  six  mois;  6  seule- 
ment ont  eu  des  accidents  secondaires,  dus  à  la  présence  de  calculs,  et 
4  ont  été  réopérés  secondairement.  —  14  cholécystectomies  totales  ont 
donné  13  guérisons  et  1  mort,  celle-ci  survenue  par  dilatation  aiguë  de 
l'estomac  chez  une  vieille  femme  ;  8  de  ces  malades  opérés  depuis  6  mois 
à  un  an  sont  restés  guéris  et  jouissent  d'une  santé  excellente.  —  Sur 
24  cholédocotomies  avec  drainage  de  l'hépatique,  M.  Hartmann  compte 
21  guérisons  et  3  morts,  dont  une  par  insuffisance  du  drainage  et  l'autre  à 
la  suite  d'une  parotidite  survenue  au  14^  jour;  14  de  ces  opérés  ont  pu 
I  être  suivis;  un  a  succombé   6  mois    après    l'opération  à  des   accidents 

I  d'ictère  grave;  4  ont  été  repris  de  nouveaux  accidents  de  rétention  biliaire. 

|:  On  voit  donc  que,  pas  plus  que  les  opérations  limitées  aux  voies  biliaires 

V-.  successives,  l'intervention  sur  les  voies  biliaires  principales  n'est  à  l'abri  de 

r  tout  accident  ultérieur.  Aussi  apparaît-il  bien  inutile  de  faire  dans  tous  les 

s,  cas  une  opération  complexe.  Il  faut  se  borner  à  faire  ce  qui  est  nécessaire. 

:r  Quand  les  calculs  sont  disséminés  dans  toutes  les  voies  biliaires,  il  faut 

faire  l'opération  complète  de  Kehr,  mais  se  souvenir  que  cette  opération 
elle-même  n'assure  pas  toujours  la  guérison. 
t.  M.  Hartmann  n'a  qu'une  expérience  très  limitée  du  drainage  de  l'hépa- 

tique appliqué  aux  angiocholites;  elle  ne  porte  que  sur  5  cas,  tous  guéris 
;  opératoire  m  en  t.  Théoriquement  ce  drainage  est  certainement  le  meilleur; 

pratiquement  il  présente  quelques  difficultés,  difficultés  immédiates  quand 
les  voies  biliaires  sont  rétrécies,  rétractées  par  la  sclérose  inflammatoire; 
difficultés  secondaires,  en  ce  sens  qu'il  est  impossible  de  maintenir  en  place 
un  drain  dans  l'hépatique  aussi  longtemps  qu'on  le  voudrait.  Aussi 
M.  Hartmann  conseille-t-il  d'établir,  outre  le  drainage  de  l'hépatique,  une 
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fistule  de  sûreté  sur  la  vésicule,  fistule  qu'on  maintiendra  pendant  des  mois 
jusqu'à  ce  que  le  foie  soit  revenu  à  son  état  normal. 

M.  Tesson  (d'Angers).  —Sténose  médiogastrique  consécutive  à  un  ulcère; 
estomac  biloculaire]  gastro-gastrostomie.  Guérison. 

Rapport  de  M.  Hartmann. 

L'observation  de  M.  Tesson  a  trait  à  une  femme  de  quarante-trois  ans 
qui,  après  avoir  présenté  des  accidents  d'ulcère  de  l'estomac,  accuse  ensuite 
(les  symptômes  de  sténose  pylorique.  C'est  avec  ce  dernier  diagnostic  que 
M.  Tesson  procède  à  l'intervention  chirurgicale.  Or,  ayant  ouvert  le  ventre, 
il  constate  que  le  pylore  était  normal;  par  contre  il  existait  un  estomac  en 
bissac,  dont  la  p  oche  inférieure,  vide  et  flasque,  était  séparée  de  la  poche 
supérieure,  dilatée,  par  une  épaisse  induration  annulaire  adhérant  en 
arrière  au  pancréas.  Aussi,  en  raison  de  celte  dernière  circonstance,  qui 
l'empêchait  d'amener  Tcstomac  au  dehors,  M.  Tesson  ne  put-il  exécuter  la 
gastro-enléro-anaslomose  qu'il  se  proposait  d'établir  sur  la  poche  supé- 
rieure; et  il  dut  se  contenter  de  pratiquer  la  gastro-gaslrostomie.  Les  suites 
opératoires  furent  des  plus  simples. 

A  l'occasion  de  cette  observation,  M.  Hartmann  émet  quelques  considéra- 
tions relativement  au  diagnostic  et  au  traitement  opératoire  de  l'estomac 
biloculaire.  H  croit  le  diagnostic  possible  par  l'interprétation  judicieuse  des 
résultats  fournis  par  les  diverses  méthodes  d'exploration,  telles  que  la  gaslro- 
diaphanoscopie,  la  gastroscopie,  la  radiographie  et  la  radioscopie,  et  même  les 
simples  injections  et  la  palpation,  le  cathétérisme  et  le  lavage  de  l'estomac, 
l'insufflation,  et  enOn  Tanalyse  chimique  des  résidus  gastriques.  Quant  au 
traitement,  il  variera  suivant  que  l'estomac  biloculaire  aura  pour  origine 
une.sténose  néoplasique  ou  une  sténose  bénigne.  Dans  le  premier  cas  la 
résection  s'imposera. 

Dans  le  second,  on  se  comportera  différemment,  suivant  qu'il  existe,  en 
même  temps  ou  non,  une  sténose  pyorique.  Ëxiste-t-i!  une  sténose  pylo- 
rique concomitante,  on  établiera  une  gastro-entérostomie  :  unique  sur  la 
cardiaque,  si  la  poche  prépylorique  est  insignifiante;  double,  une  sur 
chaque  poche,  si  les  deux  poches  sont  de  dimensions  égales.  En  l'absence 
de  sténose  pylorique,  on  pourra  recourir  soit  à  une  gaslroplastie,  opéra- 
tion parfaitement  recommandable  surtout  dans  les  sténoses  peu  serrées, 
soit  à  une  gastro-gastrostomie. 

M.  Baudet.  —  Plaies  de  Vintestin  et  de  l'utérus  gravide  par  balle  de 
revolver.  Suture  de  quatre  pcrfoi^alions  de  Vintestin  grêle  et  d'une  perforation 
utérine.  Guérison, 

Rapport  de  M.  Picqué. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  vingt-deux  ans,  enceinte  de  quatre  mois,  qui 
reçut  par  accident  une  balle  de  revolver  dans  le  ventre.  Appelé  5  heures 
après,  M.  Baudet  constate  la  pénétration  et  pratique  de  la  laparotomie.  Il 
trouve  quatre  perforations  de  l'intestin,  situées  sur  la  même  anse  grêle 
repliée  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus  gravide,  elle-même  perforée  près 
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du  fond.  M.  Baudet  fil  la  suture  à  la  soie  fine  de  toutes  ces  perforations.  La 
malade  guérit,  mais  avorta  le  soir  même. 

À  propos  de  ce  cas,  M.  Picqué  a  recherché  dans  le  littérature  les  faits 
publiés  de  blessure  de  Tutérus  gravide;  il  n'en  a  trouvé  qne  11. 

M.  DiEULAFÉ  (de  Toulouse).  —  Lithiase  urique  et  mal  de  Pott, 

Rapport  de  M.  Villemin. 

11  s'agit  d'une  Qllette  de  douze  ans,  qui,  traitée  depuis  des  mois  pour  un 
mal  de  Pott  lombaire  par  le  repos  absolu  au  lit,  une  alimentation  riche  en 
nzote,  joints  à  un  traitement  local  par  ponction  et  injection  iodoformée  pour 
abcès  lombaire,  vit  survenir  la  guérison  de  ses  lésions  vertébrales,  mais 
présenta  des  crises  douloureuses  de  la  région  rénale  avec  émissions  d'arioe 
chargées  d'acide  urique.  M.  Dieulafé  pense  qu'ihs'oigit  d'une  crise  de  lithiase 
rénale  due  à  l'alimentation  trop  richement  azotée.  Tel  n'est  pas  l'avis  de 
M.  Villemin  qui  ne  considère  pas  cette  hypothèse  comme  prouvée,  etaltri- 
Imerait  plus  volontiers  ces  crises  douloureuses  au  mal  de  Pott  non  encore 
^uéri.  Beaucoup  de  ces  malades,  atteints  du  mal  de  Pott,  sont  sujets  à  des 
accès  névralgiques,  qui  sont  souvent  confondus  avec  des  coliques  néphré- 
tiques. 

M.  GniBALDO  (de  Montevideo).  —  Hypertrophie  congénitale  du  deuxième 
orteil  droit. 

Rapport  de  M.  Broca. 

Cette  hypertrophie  fut  rencontrée  chez  une  fillette  de  sept  ans  et  s'élait 
développée  dès  la  naissance  ;  la  disproportion  entre  cet  orteil  et  les  autres 
était  énorme.  M.  Gribaldo  pratiqua  l'amputation.  Les  cas  de  ce  genre  sont 
rares,  puisque  M.  Broca  n'a  pu  en  réunir  que  28. 
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Séance  du  20  juin  1907.  —  Présidence  de  M.  Vincent. 

Traumatismes  du  carpe. 

M.  Destot  a  trouvé  un  second  cas  de  fracture  de  semi-lunaire,  par  une 
coïncidence  curieuse,  car  c'est  là  une  lésion  rare.  La  fracture  s'est  faite,  il 
y  a  un  an  ;  et  actuellement  les  signes  sont  ceux  d'une  arthrite  du  poignet. 
Seule  la  radiographie  a  démçntré  la  cause  des  accidents. 

Un  autre  malade,  qui  vient  de  Vienne,  est  atteint  de  dislocation  du  carpei 
mais,  fait  exceptionnel,  le  fragment  du  scaphoïde  est  luxé  en  avant  et  non 
en  arrière.  A  part  cela,  type  ordinaire  de  fracture  du  scaphoïde  et  de  luxa- 
tion du  semi-lunaire.  En  pareil  cas,  on  doit  enlever  le  lunaire  par  voie 
antérieure  et  non  par  la  voie  dorsale,  comme  l'a  fait  M.  Tricot  (d'Alger; 
i  Bulletin  Soc.  de  Chirurgie  de  Paris^  12  juin  1907). 

M.  Durâno.  Nous  devons  faire  le  diagnostic  aujourd'hui  par  la  clinique  et 
aussi  par  la  radiographie. 
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Diûstasis  et  fracture  des  malléoles, 

M.  Destot  fait  aoe  commuiiicatioD  3ur  le  diastasis  de  rarliculatioii 
péronéo-tibiaie  iaférieare,  qui  a  été  étudié  dernièrement  par  M.  Quénu 
(Bévue  de  Chirurgie^  1907).  Les  observations  en  seraient  exceptionnelles. 

La  rotation  de^l'astragale  dans  la  mortaise  suffit  à  produire  une  fracture 
des  malléoles.  Quelque  temps  après,  la  mortaise,  élargie  par  mauvaise 
rédnctioD,  et  par  la  rupture  des  ligaments  péronéo-tibiaux,  laisse  le  pied 
se  dévier  en  dehors. [.Pour  prévenir  cet  accident,  on  réduira  dans  un  valgus 
prononcé,  avec  un  péroné  mis  en  ligne  bien  rectiligne.  M.  Destot  a  observé 
souvent  cette  fracture  difficile  à  réduire. 

Un  autre  type  de  fracture  bimalléolaire  est  caractérisé  par  Texiiitence 
d'un  fragment  tibial  postérieur,  en  forme  de  coin,  qui  représente  la  lèvre 
postérieure  de  la  mortaise  tibiaie.  De  là  une  subluxation  postérieure  très 
prononcée  du  pied,  dont  on  doit  se  méfier;  il  faut  veiller  à  la  réduction 
de  ce  fragment.  Cette  fracture  s'observe  dans  le  cinquième  des  cas  des 
fractures  bimalléolaires.  On  constate  souvent  une  augmentation  de 
volume  de  la  malléole  interne.  Pour  obtenir  la  réduction,  on  doit  attendre 
la  disparition  du  gonflement;  il  faudra  tirer  le  pied  en  bas,  puis  ramener 
le  pied  en]  avant  et  le  mettre  en  flexion  forcée.  Les  mauvais  résultats  sont 
trop  fréquents.  Le  fragment  entretient  de  Tarthrite  et  une  impotence 
souvent  définitive,  s'il  est  mal  réduit. 

Cette  fracture  est  d'ordinaire  provoquée  par  chute  du  corps  sur  la  jambe 
fléchie  et  repliée  sous  la  fesse. 

Un  autre  type  de  fracture  bimalléolaire  est  caractérisé  par  une  frac- 
ture en  coin  de  la  lèvre  antérieure  du  tibia.  Elle  est  très  rare.  Un  frag- 
meut  semblable  empêche  les  mouvements  de  flexion;  et  Ton  peut  être 
amené,  de  ce  fait,  à  l'enlever. 

En  somme,  voilà  trois  types  de  fractures,  en  dehors  des  fractures  clas- 
siques, qui  sont  souvent  la  cause  de  mauvais  résultats  fonctionnels. 

M.  Vi.NCENT  a  souvent  observé,  avant  la  radiographie,  de  mauvaises 
réductions,  qui  relevaient  sans  doute  de  ces  types  rares  et  complexes.  Il 
félicite  M.  De^ot. 

M.  Durand.  Sous  anesthésie,  la  réduction  est  d'ordinaire  facile. 

Séance  du  27  juin  1907.  —  Présidence  de  Af.  Vincent. 

Fracture  du  fémur, 

M.  TixiER  a  observé  une  fracture  deTextrémité  inférieure  du  fémur,  qui, 
après  une  suture,  se  compliqua  d'une  arthrite  suppurée.  li  y  eut  heureuse- 
ment des  suites  simples.  Ultérieurement,  on  dut  pratiquer  une  résection 
du  genou,  dans  un  but  orthopédique.  On  trouva  une  esquille  fémorale 
saillante  dans  le  creux  poplité  et  menaçant  le  paquet  vasculo-nerveux.  La 
rotule  était  atteinte  d'une  ostéite  raréfiante. 

M.  Dbstot.  Dans  les  fractures  des  condyles,  l'esquille  postérieure  est  fré- 
quente, et  constitue  une  vraie  complication. 

Mastoïdite  et  pyohémic, 

M.  ViGNARD  présente  une  fillette  qui,  au  mois  de  juin  dernier,  fut  atteinte 
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d'une  scarlatine  compliquée  d*une  otile  moyenne.  On  dut  trépaner  Tanlre 
mastoïdien;  puis,rouYerlaredu  sinus  frontal  devient  nécessaire,  en  présence 
d'une  sinusite  frontale  suppurée,  quelques  jours  après. 

Quinze  jours  après,  devant  la  persistance  de  la  fièvre,  on  ouvrit  d'autres 
cellules  mastoïdiennes  remplies  de  pus;  on  fit  la  ligature  de  la  jugulaire 
interne,  puis  le  drainage,  après  incision,  du  sinus  latéral.  11  fallut  encore 
ouvrir  une  arthrite  suppurée  de  l'épaule  droite.  Guérison  au  bout  d'un 
mois. 

C'est  là  un  cas  de  pyohémie  guéri  heureusement,  et  survenu  après  une 
mastoïdite,  ayant  envahi  toutes  les  cellules.  En  cas  de  mastoïdite,  on  doit 
ouvrir  toutes  les  cellules;  et  c'est  en  les  poursuivant  qu'on  arrive  au  sinus 
latéral,  comme  dans  le  cas  présent. 

M.  GouiLLOUD  a  observé  un  cas  analogue,  avec  arthrite  suppurée  du 
genou  droit.  La  ligature  de  la  jugulaire  interne  donna  un  bon  résultat.  . 

M.  Durand  croit  qu'il  est  très  difficile  de  savoir  quel  est  l'état  d'un  sinus 
crânien  avant  l'ouverture. 

Luxalion  habituelle  bilatérale  de  la  rotule  en  dehors. 

M.  Durand  présente  un  cas  de  luxation  habituelle  de  la  rotule,  qui  aurait 
apparu  vers  l'âge  de  treize  ans,  à  la  suite  d'une  double  hydarthrose  et  d'un 
léger  traumatisme  du  genou.  Actuellement,  pas  de  genu  valgum;  légers 
stigmates  de  rachitisme.  La  luxation  bilatérale  de  la  rotule  est  produite  à 
chaque  mouvement  de  flexion. 

Comme  il  n'y  a  pas  de  trouble  fonctionnel,  mon  avis  est  de  laisser  les 
choses  en  l'état. 

Dans  un  cas  analogue,  on  serait  oblige,  si  l'on  voulait  opérer,  de  faire 
une  intervention  osseuse,  qui  serait  trop  importante  pour  l'infirmité  si 
réduite  de  cet  homme. 

Tuberculose  massive  du  rein. 

M.  Rivière  présente  un  rein  tuberculeux  enlevé  ce  matin.  11  n'y  a  plus 
de  tissu  rénal;  le  rein  est  rempli  de  matière  caséeuse.  Uretère  imper- 
méable. Lipomatose  périrénale. 

Radiographie  du  rein, 

M.  Arcelin  montre  une  radiographie  d'un  calcul  uretéral.  En  mars  der- 
nier, violente  douleur  dans  la  région  lombaire  droite.  On  l'opère,  en  mai, 
d'un  phlegmon  périnéphrétique  dont  il  est  guéri.  Dans  quelques  jours,  oo 
enlèvera  ce  calcul,  qui  a  été  la  cause  du  phlegmon  périnéphrétique.  Il 
siège  devant  l'apophyse  transverse  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire. 

Séance  du  4  juillet  1907  —  Présidence  de  M.  Vincent, 

Fracture  du  bassin  et  rupture  de  Vurètre. 

M.  RuETTE  présente  un  cas  de  traitement  de  l'ascita  par  le  drainage  du 
périloine  au  moyen  de  la  veine  saphène  interne.  Une  portion  de  celte 
veine  ayant  été  sectionnée,  et  isolée,  le  bout  supérieur  fut  fixé  au  péritoine 
pariétal  dans  une  boutonnière.  Grosse  amélioration. 
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Il  présente  un  cas  de  fracture  double  du  bassin  compliquée  de  rupture 
de  Turèlre.  Aussitôt  après  l'accident,  il  fît  une  urétrolomie  externe  et 
une  taille  hypogastrique.  Quelques  jours  après,  suture  de  l'urètre.  Gué- 
rison . 

M.  Vincent  cite  un  cas  analogue,  terminé  par  la  guérison  après  la  simple 
cystostomie  sus-pubienne.  Il  fallut  quatre  ans  pour  obtenir  Toblitération 
de  Torifice  hypogastrique. 

M.  Gangolpbe  croit  que,  dans  ces  fractures  641  bassin  avec  rupture  de 
l'urètre,  on  doit  faire  d'emblée  la  taille  hypogastrique,  le  cathétérisme 
rétrograde.  La  lésion  du  canal  est  si  haute  qu'on  ne  peut  pas,  en  général» 
la  traiter  ou  même  la  retrouver  par  l'incision  du  périnée.  Il  a  obtenu  ainsi 
quelques  belles  guérisons. 

Cicatrice  rétraciile  des  doigts, 

M.  Martin  présente  un  enfant  qu'il  a  guéri  d'une  cicatrice  rétraciile  des 
doigts,  consécutive  à  un  panaris  de  la  gaine,  au  bout  de  quinze  jours, 
grâce  à  son  appareil  redresseur  spécial. 

M.  Vincent.  La  thîosiamine  n'a-t-elle  pas  une  efficacité  assez  reconnue 
aujourd'hui?  On  pourrait  peut-être  l'associer  aux  appareils  et  obtenir  ainsi 
de  plus  beaux  résultats. 

M.  DÉRARD  n'a  pas  vu  de  résultats  importants,  avec  l'emploi  de  la  thiosia- 
mine.  Les  moyens  chirurgicaux,  ordinairement  employés,  dissection  des 
tendons,  autoplasties,  sont  souvent  préférables. 

Les  autoplasties,  en  particulier,  sont  excellentes.  Les  tendons,  en  effet, 
sont  indemnes  au-dessous  des  tissus  rétractés,  contrairement  à  ce  que  Ton 
pourrait  croire.  Il  en  est  de  même  dans  la  rétraction  de  l'aponévrose  pal- 
maire. 

Plaie  du  foie  par  instrument  tranchant. 

M.  Gaujet  présente  un  homme  qui  fut  atteint  d'une  plaie  abdominale 
foit  large  par  laquelle  sortait  une  grande  partie  de  l'Intestin  grêle  et  une 
grande  quantité  de  sang.  Ce  sang  venait  du  mésocûlon,  dont  on  lia 
quelques  vaisseaux,  et  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire  qui  étaient  sec- 
tionnés sur  une  grande  profondeur.  On  pratiqua  l'hémostase  d'abord  de 
l'artère  cystique,  puis  du  foie.  Il  fallut  ici  se  résoudre  à  un  tamponnement 
de  la  plaie  du  foie,  après  échec  des  sutures  et  ligatures.  Guéiison.  On 
constata  une  cholérragie  un  mois  après  l'opération;  elle  disparut,  du  reste, 
en  trois  jours. 

M.  G.vNGOLPHR  croit  que,  dans  les  hémorragies  hépatiques,  on  est  dans  la 
nécessité  souvent  d'en  venir  au  tamponnement. 

Dans  un  cancer  rapide  du  foie,  une  incision  au  thermo-cautère  fut 
suivie  d'une  hémorragie  formidable,  qui  fut  arrêtée  par  une  suture  en 
masse  de  la  paroi  abdominale  et  du  foie;  dans  cet  organe  avaient  été 
placées  également  des  mèches.  En  somme,  suture  forcée  combinée  au  tam- 
ponnement. 

X.  Delore. 
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Manuel  pratique  des  bandages,  pansements  et  appareils  cnrAUticiaUJC; 
par  le  D"*  Ch.  Julliard.  Préface  du  Prof.  Terrier.  —  Paris,  F.  Alcan,  1^'* 
avec  200  fig. 

L'auteur  fait  d'abord  une  description  complète  de  tous  les  objels  de 
pansements  et  de  la  façon  pratique  de  les  préparer  pour  les  rendre  utili- 
sables;  puis  il  indique  quelle  sera  la  meilleure  faconde  panseii  sel dq  les 
indications  classiques,  les  différentes  plaies,  aseptiques,  sepiiques^  brû- 
lures, etc.  Il  complète  cette  première  partie  de  l'ouvrage  par  uu  chapitre 
d'actualité  sur  la  technique  de  la  méthode  de  Hier. 

La  seconde  partie  comprend  une  énumération  des  différents  band^iges, 
et  la  façon  de  les  appliquer.  De  belles  phototypies  accompagnent  le  texte  el 
contribuent  à  le  rendre  absolument  clair. 

La  troisième  partie  traite  des  appareils  d'extension.  La  quatrième  partie 
étudie  les  appareils  d'immobilisation.  Dans  ces  deux  dernières  parties  de 
l'ouvrage,  M.  Ch.  Julliard  décrit  les  principaux  appareils  empbvé&î  et  il 
indique  avec  une  grande  précision  de  détails  la  façon  de  les  appliquer 
correctement. 

Enfin  deux  tableaux  sont  annexés,  qui  indiquent,  le  1",  la  durée  de 
Timmobilisation  ou  de  l'extension,  ainsi  que  la  date  de  la  consolidatian 
dans  les  principales  fractures;  le  2^  le  choix  d'un  appareil  d'après  les  indi- 
cations cliniques. 

Gopim'e  on  le  voit  par  ce  rapide  exposé,  c'est  tout  l'ensemble  des  soins 
qu'on  doit  donner  aux  blessés,  qui  est  décrit  dans  ce  volume  de  la  rat;o& 
la  plus  méticuleuse  et  la  plus  compréhensible.  On  doit  donc  remercier 
l'auteur  d'avoir  comblé  une  véritable  lacune,  car  il  n'existait  aucun  précis, 
véritablement  pratique,  de  pansements.  Gomme  l'a  dit  le  professeur 
Terrier,  dans  la  Préface  :  «  Bien  souvent  le  succès  de  la  thérapeutique 
chirurgicale  dépend  de  l'exactitude,  du  soin  et  de  l'habileté  qui  auront  été 
employés  à  panser  un  malade»  ;  c'est  dire  que  tous  les  médecins,  qui  n'auront 
pu  se  rompre  à  la  pratique  des  pansements  par  des  exercices  répétés  daiïi> 
les  services  de  chirurgie,  tireront  le  plus  grand  et  le  plus  direct  profit  du 
livre  de  M.  Ch.  Julliard. 

A.  Desjardins. 


Hândblch  der  Urologie;  par  A.  von  Frisoh  et  O.  Zuckerkandl.  t)nt- 

ter  Band.  —  1905,  Wien,  A.  Hôlder. 
Le  Traité  d'Urologie  de  von  Frisch  et  Zuckerkandl  vient  de  s'achever  par 
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la  pablicatioa  du  troisième  et  dernier  volume.  L'ouvrage  complet  forme  un 
ensemble  imposant  de  trois  forts  volumes  de  plus  de  mille  pages  chacun, 
abondamment  illustrés.  Le  dernier  volume,  dont  nous  donnons  aujourd'hui 
le  compte  rendu,  traite  des  maladies  de  Vurèihre^  de  la  vessie,  de  la  pros- 
tate, du  testicule  et  de  ses  enveloppes.  Les  maladies  chirurgicales  et  les  trau- 
matismes  de  l'urèthre  ont  été  écrits  par  E.  Burckhardt  (de  Bàle);  les  lésions 
vénériennes  de  Turèthre  par  von  Zeisl  (de  Vienne)  :  les  maladies  du  pénis, 
du  teslicule  et  de  ses  enveloppes  par  ton  Winiwarter  (de  Liège)  ;  les  mala- 
dies de  la  prostate  par  von  Frisch  (de  Vienne)  ;  les  troubles  des  fonctions 
sexuelles  de  T  homme  par  Fi'n^er  (de  Vienne).  Le  troisième  tome  contient 
en  outre  une  table  générale  des  matières  pour  Tensemble  de  Touvrage,  très 
détaillée  et  fort  commode  pour  les  recherches. 

Dans  tous  les  articles  de  ce  troisième  volume,  on  remarque,  comme  dans 
les  précédents,  un  grand  souci  d'une  bibliographie  étendue  et  précise,  aussi 
bien  pour  la  littérature  allemande  que  pour  les  publications  étrangères. 

L'ensemble  de  ce  Ti^aité  d'Urologie  forme  un  bel  ouvrage,  qui  fait  le  plus 
grand  honneur  à  Técole  viennoise. 

P.  Lecène. 


Cbirurgie  GÉNÉRALE  DBS  ARTICULATIONS;  par  H.  Morestln.  -*-  ln-18,  500  p., 
59  fig.  Doin,  éd.,  Paris,  1907. 

Dans  sa  première  partie,  M.  étudie,  à  un  point  de  vue  général  les  entorses, 
les  luxations,  les  fractures  articulaires,  les  plaies  articulaires. 

Puis  viennent  les  lésions  infectieuses  :  arthrites  infectieuses,  blennorra- 
giqnes,  syphilitiques,  tuberculeuses,  ostéo-myélitiques. 

Dans  une  troisième  partie  sont  traitées  les  difformités  articulaires  : 
aokyloses,  arthrite  sèche,  corps  étrangers. 

Dans  la  quatrième  partie,  les  arthropathies  d'origine  nerveuse*  et  les 
amyotrophies  d'origine  articulaire. 

M.  termine  par  la  technique  opératoire  :  arthrolomies,  arthrectomies, 
arthrodèses,  résections. 

L'auteur  a  su  rendre  intéressants  les  divers  chapitres  de  cette  chirurgie 
un  peu  aride,  en  y  apportant  à  chaque  page  quelque  détail  de  sa  pratique 
personnelle;  les  figures  se  rapportent  également  à  des  cas  observés  par 
loi-même. 

No4is  signalerons  particulièrement  les  chapitres  suivants  :  plaies  articu- 
laires, tuberculose  articulaire,  arthrites  consécutives  à  l'ostéomyélite,  corps 
étrangers  articulaires,  amyotrophies  d'origine  articulaire. 

En  recommandant  ce  livre  aux  étudiants  et  aux  praticiens,  nous  croyons 
leur  rendre  service  ;  ils  y  trouveront  beaucoup  de  choses  utiles  et  nouvelles, 
car,  comme  le  dît,  à  juste  titre,  l'auteur  dans  sa  préface,  «  son  travail  n'est 
pas  fait  exclusivement  avec  les  travaux  d'àutrui  ». 

Ch.    DUJARIBR. 


Digitized  by  VjOOQIC — 


"1 


284  REVUE   DE   CHIRURGIE 


Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu  de  Paris;  par  G.  Dieulafoy,  t.  Y.  — 
Paris,  Masson,  éditeur,  1906. 

Depuis  (le  nombreuses  années,  le  professeur  Dieulafoy  s'occupe  spéciale- 
ment des  questions  médico-chirurgicales.  Le  volume  actuel,  de  même  que 
les  précédents,  renferme  une  série  de  cliniques  intéressantes  pour  le  chi- 
rurgien (syphilis  nécrosante  et  perforante  de  la  voiite  du  crâne;  gangrène 
foudroyante  de  la  verge;  association  de  la  cholécystite  et  de  Tappendicite; 
ulcères  perforants  du  duodénum  et  de  Testomac  consécutifs  à  rappendicite ; 
rhémothorax  traumalique;  les  fausses  appendicites;  Tactinomycose  lom- 
baire et  thoracique,  etc.).  L'intérêt  de  ces  diverses  questions  et  les  aperçus 
nouveaux  que  donne  M.  Dieulafoy,  sufQraient  à  eux  seuls  pour  engager  le 
chirurgien  à  lire  ce  volume;  le  talent  d'exposition  de  Tauteur,  la  netteté 
des  conceptions  chirurgicales  de  ce  professeur  de  clinique  médicale,  font 
que  nous  n'hésitons  pas  à  en  conseiller  la  lecture,  sûr  que  chacun  y  prendra 
un  grand  intérêt. 

HARTMÂN'.f. 


Les  LÉsio.Ns  traumatiques  de  l'articulatio.n  do  cou-de-pied;  par  Ernest 
Demiéville.  —  Th.  de  Lausanne,  1907,  librairie  nouvelle,  Lausanne. 

Ce  travail,  inspiré  à  Fauteur  par  deux  cas  de  lésions  traumatiques  de 
Tarticulation  tibio-tarsienne  qu'il  a  observés  et  suivis  à  l'hôpital  de  Lau- 
sanne, a  pour  but  de  poser  les  indications  générales  du  traitement  de  ces 
plaies. 

Dans  un  premier  chapitre  anatoroique,  M.  Demiéville  étudie  quelques 
points  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  en  insistant  sur  la  vascularisatioo. 
Celle-ci  est  surtout  riche  au  niveau  du  col  de  l'astragale  dont  la  vitalité 
n'est  pas  modifiée  par  un  arrachement  du  ligament  calcanéo-astragalien, 
comme  le  croyait  Malgaigne.  La  malléole  interne  serait,  selon  lui,  mieux 
vascularisée  que  l'externe;  d'où  moindres  chances  de  nécrose  de  ce  côté. 

11  examine  ensuite  les  indications  de  l'arthrotomie  simple,  de  l'astra- 
galectomie  et  de  la  résection  dans  le  traitement  de  ces  plaies. 

Les  chapitres  suivants  sont  réservés  aux  lésions  par  armes  à  feu. 

Dans  une  étude  historique  très  complète,  l'auteur  nous  montre  les 
étapes  successives  parcourues  par  la  question  des  plaies  articulaires  : 
amputation,  résection,  conservation.  Il  étudie  la  nature,  le  diagnostic  et  le 
pronostic  des  lésions  par  armes  à  feu  et  envisage  leur  traitement  suivant 
que  la  lésion  est  k  grand  fracas  ou  à  grande  et  à  petite  distance,  suivant 
que  les  blessés  sont  infectés  ou  non.  Il  termine  en  faisant  un  résumé  des 
différents  procédés  de  résection  et  d'amputation,  non  sans  réserver  un 
chapitre  spécial  au  traitement  post-opératoire. 

S.  Mercadk. 


Le  propriétaire-gérant  :  FAlix  Alcak. 


Goulomrniera.  ~  Imp.  Paul  BRODARD. 
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LA    LIGNE    SEMI-LUNAIRE    DE    SPIGEL 

PAR   MM. 

F.    TERRIER  et  P.  LECÈNE 

Professeur  de  clinique  chirargicale  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 

à  la  Faculté  de   médecine  de   Paris.  x     Professeur  agrégé 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


£d  lisant  les  ouvrages  didactiques  ou  les  monographies  récentes, 
qui  traitent  des  hernies  ventrales,  on  rencontre  souvent  l'expres- 
sion :  c  Ligne  de  Spiegel  (orthographe  d'ailleurs  inexacte,  nous  le 
verrons),  ligne  semi- circulaire  ou  repli  semi-lunaire  de  Spiegel.  t  Si, 
d'autre  part,  on  se  reporte  aux  ouvrages  classiques  d'anatomie 
descriptive  ou  topographique,  on  voit  que  certains,  et  non  des 
moindres  (Henle  et  Cruveilhier,  par  exemple),  ne  parlent  pas  de  cette 
ligne  de  Spiegel,  ni  dans  Tétude  des  muscles  larges  de  Tabdomen  en 
particulier,  ni  dans  la  description  topographique  de  la  paroi  abdo- 
minale. D'autres  ouvrages  anatomiques,  au  contraire,  décrivent  la 
ligne  semi-lunaire  de  Spiegel  avec  détails.  Voici  d'abord  Hyrtl 
(Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen,  1889,  p.  490),  qui  nous  dit  : 
c  Die  Uebergang  des  Muskels  (transversus  abdominis)  in  seine 
Aponeurose  wird  somit  eine  bogenfôrmig  nach  aussen  gekrûmmte 
Linie  bilden,  welche  als  «  Linea  semi-circularis  Spiegelii  »  in  den 
Haudbûchern  cursirt  i>.  Voici  la  description  plus  récente  de  la 
myologie  du  Traité  de  Poirier  et  Gharpy  (t.  II,  p.  468)  :  «  La 
ligne  d'insertion  de  l'aponévrose  du  transverse  est  une  courbe  à 
concavité  interne,  ayant  sa  plus  forte  courbure  sur  le  plan  de  l'om- 
bilic; elle  commence  en  haut  derrière  le  muscle  droit,  sur  le  bord 
de  l'appendice  xyphoïde,  et  fmit  en  bas,  au  tiers  interne  de  l'arcade 
semi-lunaire  crurale;  elle  porte  le  nom  de  ligne  semi-lunaire  de 
Spiegel;  ligne  de  Spiegel  :  un  certain  nombre  d'éventrations  de  la 
paroi  abdominale  se  font  le  long  de  cette  ligne  ». 

Ainsi  donc,  pour  Hyrtl  et  Poirier,  ainsi  d'ailleurs  que  pour  la 
plupart  des  anatomistes  les  plus  récents,  la  ligne  de  Spiegel,  c'est  la 
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ligne,  un  peu  sinueuse,  de  forme  plus  ou  moins  semi-lunaire ,  qui  répond 
à  l'union  de  Vaponévrose  (lisez  tendon  plat)  antérieure  du  transversc 
et  du  corps  charnu  du  muscle.  Sur  ce  point  tous  sont  d'accord  et  la 
ligne  de  Spiegel  semble  ainsi  posséder  une  authenticité  anatomique 
incontestable. 

Il  en  est  de  même  dans  les  Traités  de  Pathologie  externe;  que  ce 
soit  le  traité  de  Duplay  et  Reclus  (article  de  Berger),  ou  celui  de 
Le  Dentu  et  Delbet  (article  de  Jaboulay)  que  nous  consultions,  dans 
l'un  comme  dans  Tautre,  les  hernies  de  la  ligne  de  Spiegel  sont 
décrites  en  détail.  Il  en  est  de  même  dans  les  monographies  : 
depuis  Astley  Gooper,  en  passant  par  Mollière  (1877),  Terrier 
(Société  de  Chirurgie,  1878),  Reynier  (1879),  jusqu'à  Tarticle  tout 
récent  de  Thévenot  et  Gabourd,  paru  ici  même,  dans  le  numéro 
d'avril  1907,  les  auteurs  décrivent  les  hernies  de  la  ligne  ou  repli 
semi-lunaire  de  Spiegel. 

Et  cependant,  vérification  faite  aux  sources,  c'est-à-dire  à  l'ou- 
vrage même  de  Spiegel,  nous  arrivons  à  cette  conclusion  inattendue 
que  ce  que  les  auteurs  modernes  décrivent  sous  le  nom  de  ligne  de 
Spiegel  ne  répond  nullement  à  ce  que  V anatomiste  néerlandais  a  décrit 
sous  ce  nom. 

En  voici  la  preuve  : 

Tout  d'abord,  l'ouvrage  de  Spiegel  est  rare  et  assez  difficile  à 
trouver;  c'est  un  in-folio  paru  à  Venise  en  1627,  sous  ce  titre  : 
a  Adriani  Spigelii  Bruxellensis  equitis.  /).  Marci,  olim  in  patavino 
gymnasio  anatomix  et  chirurgi<v  professoris  primarii.  De  Humani 
corporis  Fabricâ  libri  decem,  tabulis  XCII,  œri  incisis  elegantissimis 
nec  ante  hdc  visis  ornati.  L'ouvrage  est  en  effet  fort  richement  illustré 
de  92  planches  sur  cuivre,  dont  nous  donnons  ici  trois  reproduc- 
tions exactes  (fig.  1  à  3).  Or  que  dit  Spigel  (car  c'est  l'orthographe 
exacte  de  son  nom),  au  chapitre  de  la  myologie  traitant  des  muscles 
de  la  paroi  abdominale?  Voici  (p.  117,  118  et  119)  la  traduction  du 
texte  latin  : 

a  Les  muscles  grands  obliques  (obliqui  descendentes  musculi- 
forment  en  avant  un  large  tendon  d'aspect  aponévrotique;  par  ce 
tendon,  ils  s'insèrent  en  partie  sur  la  ligne  médiane  de  l'abdoraen 
ou  ligne  blanche  (linea  candida),  en  partie  dans  la  région  supérieure 
du  pubis.  Le  large  tendon  membraneux  du  grand  oblique  commence  aux 
environs  d'une  ligne  semi-lunaire  [linea  semi-circularis)  que  f  ai  ainsi 
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appelée  à  cause  de  sa  forme  et  qui  est  produite  par  la  rencontre  des 
tendons  des  muscles  tant  obliques  que  transvei^ses  qui  commencent  à  ce 
niveau  (quae  fit  a  concursû  tendinum  musculorum  cam  obliquorum 
tum  transversorum  ibi  incipientium).  »  Ce  passage  est  déjà  suffi- 
samment clair  et  nous  prouve  que  Spigel  entendait  par  ligne  semi- 
circulaire  tout  autre  chose  que  ce  que  les  auteurs  modernes  lui  font 
dire  depuis  un  siècle.  Les  planches  qui  illustrent  l'ouvrage  de 
Spigel  sont  encore  plus  démonstratives;  nous  en  avons  fait 
reproduire  trois  d'une  façon  absolument  exacte  et  nous  avons  con- 
servé les  lettres  qui  sur  les  figures  correspondent  à  la  légende 
latine  placée  en  regard. 

Voyons  d'abord  la  figure  1,  qui  nous  montre  une  dissection  du 
premier  plan  musculo-aponévrotique  de  la  région  antéro-latérale 
de  l'abdomen;  c'est  la  planche  VIII  du  livre  IV  de  l'ouvrage  in- 
folio de  Spigel.  Les  lettres  G,  G,  H,  I,  I,  K  désignent  le  corps 
charnu  du  muscle  grand  oblique;  en  effet  la  légende  nous  dit  : 
«  G,  H,  I,  K,  primus  musculorum  abdominis,  quem  ab  oblique 
fibrarum  processu,  obliqué  descendentem  vocant,  in  suo  situ  pul- 
chre  expressus.  i>  Quant  aux  lettres  minuscules  b,  b,  ce  sont  pour 
notre  sujet  les  plus  intéressantes  :  voici  ce  que  nous  dit  la  légende 
à  leur  sujet  :  a  6,  6,  hic  est  linea  semi-circularis  a  Spigelio  sic 
vocata,  quœ  tamen  sequenti  tabula  elegantius  expi  essa  est.  t>  Cette 
planche  suivante,  c'est  notre  figure  2  (planche  IX  de  Spigel).  Ce 
sont  les  lettres  H,  H,  qui  nous  intéressent  surtout;  la  légende  latine 
dit  à  leur  propos  :  «  H,  H,  linea  semi-circularis  à  Spigelio  dicta, 
circa  quam  tendines  obliquorum  abdominis  musculorum  incipiunt.  » 
Ceci  est  irréfutable  et  montre  bien  que  pour  Spiegel  la  ligne  serni- 
lunaire  est  le  point  où  naissent  tous  les  tendons  plais  des  muscles 
larges  de  l'abdomen,  obliques  et  transverses.  Et  même,  chose  curieuse, 
regardons  la  figure  3  (correspondant  à  la  planche  XII  de  Spigel); 
elle  représente  le  troisième  pian  des  muscler  larges  de  la  paroi  abdo- 
minale, c'est-à-dire  celui  du  muscle  transverse;  ici  nous  ne  trouvons 
pas  sur  la  légende  latine  qu'il  soit  fait  mention  de  la  fameuse  linea 
semi-circularis. 

Les  lettres  H,  H,  qui  devraient  y  répondre  d'après  les  descriptions 
de  nos  auteurs  modernes,  sont  ainsi  expliquées  dans  la  légende  : 
«  H,  H,  venae  et  arteriae  musculorum  rectorum,  quae  transverso 
musculo  transmittuntur,  hoc  loco,  ob  illorum  remotionem  neces- 
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Fijî.  1.  —  Cette  figure  est  la  reproduction  exacte  de  la  planche  VIll  de  l'ouvrape  de  Spigcl;ellc 
montre  la  dissection  du  plan  superficiel  des  muscles  de  la  paroi  abdominale. 


Digitized  by  V^OOQlC 


TERRIER  et  LECËNE.  —  ligne  semi-lunaire  de  spigel    289 


■>? 


Fig.  2.  —  Ceéi  la  planche  IX  de  l'ouvrage  de  Spigôl  :  on  y  voit  la  disseclioo   du  deuxième 
plan  des  muscles  de  la  paroi  abdominale. 
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sario  abscissœ.  i>  Donc  Spigel,  en  ce  point,  ne  parle  pas  de  sa  ligne 
semi-lunaire  ;  cependant,  si  nous  nous  reportons  au  texte  principal  de 
l'ouvrage  (p.  119),  nous  y  lisons  :  a  Les  muscles  transverses  forment 
un  tendon  large  et  plat  aux  environs  de  la  ligne  semi-lunaire  (circa 
lineam  semi-lunarem),  comme  les  muscles  obliques  (ut  obliqui),  et 
ainsi  se  rendent  à  la  ligne  blancbe  comme  ces  derniers  muscles.  » 
De  ce  texte,  nous  pouvons  conclure  que,  pour  Spigel,  la  lignesemi- 
lunaire  répond  aussi  à  l'origine  du  tendon  plat  du  transverse. 

De  cette  critique  des  textes  originaux  et  de  Texamen  des  planches 
très  démonstratives  (fig.  1, 2, 3),  qui  illustrent  ce  texte,  nous  pouvons 
conclure  que  Spigel  a  décrit  sous  le  nom  de  ligne  demi-circulaire  une 
a  région  »  de  la  paroi  antérieure  de  Vabdomen  assez  vague  et  mal 
délimitée,  qui  correspondrait  pour  lui  au  point  où  tous  les  muscles 
larges  de  V  abdomen  ^  les  deux  obliques  comme  les  transverses  y  cessent 
d'être  charnus  pour  devenir  tendineux^  et  former  ces  tendons  plats  que 
Von  appelle  faussement  leurs  aponévroses.  Nulle part^  ni  dans  son  texte, 
ni  dans  ses  figures,  Spigel  ne  réserve  le  nom  de  ligne  semi-circulaire  ou 
semi-lu7iav^e  au  point  oii  le  seul  muscle  transverse  cesse  d'être  charnu 
pour  devenir  tendineux. 

Ainsi  donc  c'est  une  erreur  historique  complète  que  d'appeler  ligne 
serni' lunaire  de  Spigel  la  ligne  d'insertion  du  corps  charnu  du  muscle 
transverse  sur  son  tendon  plat  antérieur. 

Si  Ton  veut  rester  conforme  au  texte  original  de  Spigel,  il  faut 
n*em ployer  le  terme  de  ligne  semi-circulaire  que  pour  désigner  la 
région  de  la  paroi  abdominale  où  tous  les  muscles  larges  cessent  d'être 
charnus  pour  devenir  de  larges  tendons  plats  d'aspect  aponévro- 
tique. 

Mais,  ici,  une  nouvelle  question  se  pose  :  cette  dénomination 
anatomique,  ligne  semi-circulaire  de  Spigel,  ainsi  rectifiée,  est-elle 
bien  utile  à  conserver?  Nous  ne  le  croyons  pas  du  tout. 

En  effet,  il  semble  bien  que,  pour  Tanatomiste  Spigel,  tous  les 
muscles  larges  obliques  et  transverses  deviennent  tendineux  au 
même    point   ou   à    peu    près   (car   il   dit    «  linea    circa  quam 

musculi »).  Or,  c'est  là  une  erreur  anatomique  évidente;  il  suffit 

de  superposer  les  trois  planches  que  nous  avons  fait  reproduire 
(fig.  1, 2,  3),  pour  voir  que  le  corps  charnu  des  obliques  et  du  trans- 
verse ne  finissent  pas  du  tout  au  même  niveau  :  c'est  d'ailleurs  là  un 
fait  confirmé  par  tous  les  anatomistes  modernes  et  dans  la  myologie 
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Fig.  3.  —  Cette  figure  répond  à  la  planche  XII  de  l'ouvrage  de  Spigel.  Elle  montre  lo  Iroi 
sième  plan  des  muscles  de  la  paroi  abdominale. 
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du  Traité  de  Poirier  et  Charpy  on  trouve  une  figure  très  exacte,  qui 
montre  justement  ce  que  nous  disons  (fig.  272,  p.  467). 

Par  conséquent  nous  croyons  tout  à  fait  inutile  de  conserver  la 
dénomination  de  «  ligne  demi-circulaire  de  Spigel  ]»  dans  la  nomen- 
clature anatomique,  puisque  ce  terme  consacre  une  double  erreur  : 
historique  et  anatomique. 

En  conséquence^  nous  pensons  que  le  terme  de  «  hernie  de  la  ligne 
de  Spigel  »  doit  être  à  fortiori  supprimée  lui  aussi  de  la  nomenclature 
pathologique  ;  il  faut  appeler  ces  hernies  latérales  :  laparocèles  ou 
même  mieux  hernies  ventrales  spontanées  latérales.  Ces  désignations 
ne  préjugent  en  rien  de  la  pathogénie  encore  discutée  de  ces  hernies 
rares,  tandis  que  le  terme  de  «  hernie  de  la  ligne  de  Spigel  i>  pourrait 
faire  supposer  que  Tarrét  des  fibres  charnues  et  le  commencement 
du  tendon  plat  des  muscles  larges  interviennent  d'une  façon  quel- 
conque dans  la  production  de  la  hernie;  ce  qui  est  une  erreur, 
croyons-nous. 

Nous  pensons,  à  ce  propos,  comme  la  majorité  des  auteurs 
modernes  depuis  A.  Cooper,  qu'il  faut  beaucoup  plutôt  faire  jouer 
un  rôle  dans  la  pathogénie  des  hernies  ventrales  latérales  aux  orifices 
aponévrotiques  vasculo-nerveux  que  l'on  rencontre  sur  le  bord  externe 
de  la  gaine  du  muscle  gr^and  droit  ;  ces  orifices  sont  très  bien  repré- 
sentés dans  la  planche  XII  de  Spigel  (voir  fig.  3),  et  si  cet  auteur,  qui 
ignorait  Inexistence  des  hernies  dont  nous  parlons,  n'a  pas  insisté 
autrement  sur  leur  présence  en  ce  point,  il  a  du  moins  le  mérite  de 
les  avoir  fort  nettement  signalés  et  figurés. 

En  terminant,  nous  ferons  remarquer  que  be  n'est  pas  faire 
œuvre  inutile  que  de  chercher  à  supprimer  les  termes  inexacts,  si 
abondants  malheureusement  dans  la  terminologie  anatomique  et 
pathologique. 

L'abus  des  noms  propres  en  particulier  est  tout  à  fait  r^retlable 
dans  le  langage  médical  :  en  effet,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
l'auteur  auquel  on  attribue  la  description  d'une  région  anatomique, 
d'un  symptôme  clinique  ou  d'un  procédé  opératoire,  ou  bien  n'a 
pas  décrit  exactement  ce  qu'on  lui  fait  dire,  ou  bien  le  plus  souvent 
même  a  décrit  tout  autre  chose. 
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Conclusions. 

1*  Ce  que  Spigel^  anatomiste  néerlandais,  enseigiiant  à  Padoue  à  la 
fin  du  XVP  siècle,  a  décrit  sous  le  nom  de  ligne  sejui-circulaire  ou 
semi-lunaire  ne  correspond  nullement  à  ce  que  lui  font  dire  certains 
auteurs  modernes.  C'est  donc  une  erreur  historique  indiscutable  que 
d'appeler  ligne  de  Spigel  la  ligne^  plus  ou  moins  semi-circulaire, 
marquant  Vorigine  du  tendon  plat  du  muscle  transverse  de  l'abdomen, 
(Hyrtl,  Poirier), 

2*  De  plus  la  descnption  originale  de  Spigel  est  anatomiquemenl 
inexacte^  car  pour  lui  les  trois  musclez  larges  de  Vabdomen  deviennent 
tendineux  en  avant  au  même  niveau,  —  Donc  il  vaut  mieux  supprimer 
définitivement  de  la  nomenclature  anatomique  et  pathologique  le  terme 
de  ligne  semi-circulaire  de  Spigel,  qui  consacre  une  double  erreur 
historique  et  anatomique. 
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Par   le   D^   COUTEAUD 

Médecin  en   chef  de  1'*   classe  de  la  marine, 
Correspondant  de  la  Sociélé  de  Chirnrfçie. 


Nous  avons  observé  en  1906  une  blessure  de  la  vésicule  biliaire, 
que  nous  avons  traitée  par  la  suture.  Les  faits  de  ce  genre  sont 
rares,  leur  traitement  est  discuté;  Ton  sait  encore  peu  de  chose  du 
processus  de  réparation  de  la  vésicule  et  du  foie  chez  l'homme. 
Ces  réflexions  nous  engagent  à  passer  en  revue  l'ensemble  de  ces 
curieux  traumatismes,  déjà  remarquablement  étudiés  par  Terrier 
et  Auvray*.  Contrairement  à  ce  qui  a  été  fait,  nous  n'envisagerons 
exclusivement  que  les  plaies  proprement  dites  de  la  vésicule, 
excluant  de  parti  pris  la  description  des  ruptures  des  voies  biliaires 
qui  nous  entraîneraient  hors  de  notre  sujet.  Dans  les  ruptures  des 
voies  biliaires  un  autre  élément  s'ajoute  au  danger  delà  pénétration 
de  la  bile  dans  le  péritoine  :  c'est  la  contusion  abdominale,  vaste 
complexus  qui  lui  donne  un  caractère  à  part  et  embrasse  des  ques- 
tions diverses.  Notre  sujet  restera  donc  limité  à  l'étude  des  plaies 
pénétrantes  de  l'abdomen,  comportant  effraction  de  la  vésicule. 

Voici  d'abord  la  relation  du  cas  qui  nous  est  personnel. 

Observation  I.  —  Plaie  de  la  vésicule  biliaire  et  du  foie,  —  Suture.  —  Mort. 

Le  0  août  1906,  un  ouvrier  de  l'arsenal  de  Cherbourg  reçoit  dans  une 
rixe,  à  trois  heures  du  matin,  un  couteau  enfoncé  de  bas  en  haut  dans  la 
région  du  foie. 

Le  couteau  était  à  arrêt,  pointu;  il  mesurait  11  centimètres  de  longueur 
et  23  millimètres  de  largeur.  Le  blessé,  âgé  de  trente  et  un  ans,  très  vigou- 
reux, tombe  baigné  dans  son  sang  et  est  transporté  à  l'hôpital  maritime 
où  je  le  vois  à  sept  heures  du  matin.  Il  est  encore  un  peu  sous  l'influence 
de  rivresse;  l'hémorragie  a  dCi  être  très  abondante  à  en  juger  par  la  souil- 
J  ure  des  vêtements.  On  remarque  une  plaie  transversale  large  de  2  centimètres 

1.  Terrier  el  Auvray,  Chirurgie  du  /"o/e,  t.  I,  Paris,  F.  Alcan,  1901. 
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soos  les  fausses  côtes  droites,  à  3  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane,  vis- 
à-vis  du  sillon  de  la  veine  ombilicale.  On  palpe  et  on  manipule  sans  dou- 
leur le  bord  inférieur  du  foie  et  tout  Thypocondre  droit;  mais  le  blessé 
accuse  une  vive  douleur  à  l'épaule  droite  avec  irradiations  à  Tépaule  gauche; 
et  il  y  a  un  contraste  frappant  entre  celte  douleur  scapuiaire  et  l'indolence 
de  rhypocondre  droit.  Le  flanc  droit  présente  une  matité  qui  augmente 
d'heure  en  heure  et  de  la  défense  musculaire.  Vomissements  légers,  faciès 
pâle,  pouls  faible,  mais  non  dépressible;  uriaes  claires;  en  somme,  état 
géuéral  assez  bon.  Je  pose  le  diagnostic  :  plaie  du  foie  et  hémorragie  intra- 
abdominale. 

Opération.  —  Laparotomie  exécutée  quatre  heures  après  le  traumatisme, 
sous  chloroforme,  avec  l'aide  du  D'  Brugère;  le  blessé  s'endort  après  un 
petit  nombre  d'inhalations.  Incision  médiane  de  22  centimètres,  du  sternum 
au-dessous  de  l'ombilic,  complétée  bientôt  par  une  laparotomie  sous-costale 
droite.  Issue  de  1  800  grammes  de  sang  mélangé  &  la  bile  et  de  caillots.  La 
vésicule  biliaire,  toute  petite  et  comme  ratatinée,  porte  deux  plaies,  l'une 
longue  de  un  centimètre  sur  son  fond;  l'autre,  deux  fois  plus  longue,  longi- 
tudinale, au  côté  externe  et  près  de  son  insertion  sur  le  foie.  11  existe  aussi 
une  plaie  du  foie,  juxta-cystique,  à  3  centimètres  du  bord  antérieur;  le 
couteau  a  donc  cheminé  dans  la  vésicule  avant  de  percer  le  foie.  Absence 
de  blessure  à  l'intestin. 

A  l'aide  de  l'aiguille  courbe  à  pédale,  je  fais  une  première  suture  par 
deux  points  séparés  au  catgut  n**  3  embrassant  simultanément  les  lèvres  de 
la  plaie  hépatique  et  celles  de  la  plaie  cystique  la  plus  élevée.  J'oblitère 
ensuite  par  un  seul  point  de  suture  non  perforant  au  catgut  n**  3  la  plaie 
du  fond  de  la  vésicule  biliaire.  Tout  écoulement  de  sang  et  de  bile  est 
ainsi  arrêté. 

La  cavité  péritonéale  ayant  été  bien  asséchée,  je  referme  le  ventre  par  des 
sutures  au  fil  d'argent  en  un  seul  plan  ;  sutures  superficielles  au  crin  ;  un 
drain  k  chemise,  dit  de  Goldmann,  est  lixé  sous  le  foie.  Pansement  asep- 
tique au  coton.  On  injecte  pendant  l'opération  de  la  caféine  et  500  grammes 
de  sérum  artificiel.  Diète  hydrique,  glace  à  sucer,  piqûre  de  morphine 
dans  la  journée.  Durée  de  l'opération  1  h.  20;  très  peu  de  chloroforme 
inhalé. 

Le  soir,  agitation,  douleurs  abdominales;  température  axillaire  :  38",4, 
pouls  à  110,  respirations  29.  On  injecte  2  litres  de  sérum  artificiel. 

6  août.  Insomnie,  agitation,  subdelirium,  vomissements,  ballonnement, 
pas  d'émission  de  gaz,  urines  spontanées.  Température  axillaire  38°,5; 
pouls  UO.  La  péritonite  est  déclarée,  et,  devant  l'issue  fatale  facile  à  pré- 
voir, je  pratique  à  l'anesthésie  locale,  trente-six  heures  après  la  blessure, 
une  entérostomie  adroite  sur  la  terminaison  de  Tiléon;  un  drain  enfoncé 
dans  l'intestin  amène  une  émission  de  gaz  et  du  soulagement.  Traitement  : 
glace  intus  et  sur  le  ventre,  élixir  de  Garus,  morphine. 

7  août.  L'anus  artificiel  a  donné  passage  à  des  gaz  et  à  une  notable 
quantité  de  matières  fécales.  Le  malade,  très  soulagé,  en  possession  de 
toute  son  énergie  morale,  a  pu  dormir  d'un  sommeil  très  reposant.  Tem- 
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pérature  38'',2,  pouis  à  120,  régulier,  assez  bon;  le  nombre  des  respira- 
tions s'est  abaii^sé  à  25;  les  vomiturilions  d'eau  ingurgitée  sont  plus  espa- 
cées. Langue  netle,  soif  vive,  urines  spontanées  rougeàtres,  sans  dépôt, 
sans  glycosurie.  On  observe  ce  matin  une  teinte  subictérique  des  conjoQ^ 
tives.  Même  traitement. 

Le  soir,  l'amélioration  diminue;  température  38°,2;  pouls  à  130;  respira- 
tion 27. 

8  août.  État  très  aggravé  dans  la  nuit  et  jugé  désespéra  le  matin.  Saeurs 
froides,  refroidissement  des  extrémités,  vomissements  bilieux,  urines  très 
rares.  Température  39<»,7;  pouls  150,  très  faible;  respiration  32.  Selles 
assez  abondantes  et  colorées  par  l'anus  artificiel. 

Le  malade  meurt  à  deux  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Sujet  grand,  gras,  très  vigoureux.  Kigidilé  faible,  teinte 
ictérique  accentuée  aux  conjonctives  et  sur  les  téguments.  Une  très  faible 
quantité  de  sang  mélangé  à  de  la  bile  et  des  caillots  se  trouvent  dans  le 
petit  bassin.  Anses  de  l'extrémité  inférieure  de  Tintestin  grôle  agglutinées 
par  des  exsudats  qu'on  observe  également  sur  les  deux  faces  du  foie. 
Estomac  très  dilaté  contenant  une  centaine  de  grammes  de  bile.  La  vésicu- 
laire  biliaire,  dont  le  volume  dépasse  3  ou  4  fois  celui  qu'elle  avait  pendant 
l'opération,  est  à  demi  pleine  de  bile;  son  fond  et  sa  face  antérieure  adhè- 
rent à  l'estomac;  les  sutures  des  deux  plaies  sont  en  place;  les  parois vési- 
culairessont  très  nettement  cicatrisées.  La  muqueuse  a  son  aspect  chagriné 
normal  ;  sa  couleur  rose  clair  et  laisse  à  peine  voir  une  solution  de  conli- 
nuité  de  un  millimètre  carré.  Après  ablation  des  points  de  suture  qui 
enserrent  la  vésicule  et  le  foie,  on  constate  que  le  tissu  hépatique  e.st  cica- 
trisé dans  la  profondeur  sur  une  étendue  de  13  à  14  millimètres;  il  reste 
un  peu  moins  de  un  centimètre  de  tissu  non  cicatrise  dans  la  partie 
superticielle;  mais  déjà  l'orifice  d'entrée  est  diminué  de  moitié.  Le  paren- 
chyme est  dur,  finement  piqueté  de  rouge;  il  crie  à  la  coupe  et  ne  pose 
que  1 350  grammes. 

Hein  droit,  absolument  teint  en  jaune  par  la  bile.  La  teinte  bilieuse  colore 
indistinctement  les  viscères,  muscles,  nerfs,  etc.,  abdominaux,  surtout  dans 
la  fosse  iliuque  droite.  Cœur  et  poumons  sains. 

Historique. 

La  rareté  des  plaies  de  la  vésicule  biliaire  tient  à  sa  petitesse  et  à 
la  situation  profonde  qu'elle  occupe  dans  l'abdomen.  C'està peine 
si  les  anciens  auteurs  en  font  mention,  croyant  peu  utile,  sans 
doute,  de  s'appesantir  sur  un  mal  qui  passe  généralement  pour 
mortel.  Les  classiques  modernes  ne  nous  renseignent  guère  mieux. 
Les  difficultés  du  diagnostic  de  la  blessure  ont  pu  la  faire  mécon- 
naître; et,  dans  les  guerres,  elle  a  dû  souvent  passer  inapervue  : 
Larrey,  si  bon  observateur,  n'en  fait  pas  mention.  Chose  pW- 
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santé,  la  lecture  de  J.-L.  Petit  suggère  que  quelques  chirurgiens 
de  son  temps  semblent  avoir  été  les  premiers  artisans  de  ces 
blessures  qu'il  a  décrites  :  il  a,  en  effet,  observé  trois  cas  impu- 
tables à  une  témérité  chirurgicale;  et  il  en  profite  pour  blâmer 
l'imprudence  et  «  l'ardeur  des  jeunes  qui  veulent  toujours 
couper  1».  En  1767,  nous  dit  Routier,  à  une  époque  où  on  croyait 
que  l'épanchement  de  bile  dans  le  ventre  éftait  un  arrêt  de  mort, 
Herlin,  chirurgien  de  marine,  proposa  la  laparotomie  dans  les 
blessures  des  voies  biliaires  ^  Ce  chirurgien  lia  la  vésicule  sur  le 
chat  au  niveau  du  col,  la  perça,  laissa  échapper  la  bile  dans  le 
ventre,  et  fixa  l'organe  par  des  sutures  à  la  paroi  qu'il  recousit  : 
l'animal  conserva  la  vie.  Tous  les  auteurs  reproduisent  le  fait, 
recueilli  par  Stewart,  d'un  militaire  qui  eut  le  fond  de  la  vésicule 
percée  et  qui  mourut  de  péritonite  sept  jours  après  ^.  Une  observa- 
tion du  même  genre  due  à  Waton'  figure  dans  le  Journal  de  Méde- 
cine militaire  de  1788.  Sabatier*  vit  un  homme  qui  mourut  cinq 
jours  après  avoir  reçu  un  coup  d'épée  qui  lui  perça  le  fond  de  la 
vésicule  biliaire.  Fizeau  donne  en  1806  la  relation  d'une  blessure 
du  même  genre.  On  connaît  le  célèbre  cas  de  Parroisse',  qui  vit 
€  aux  mains  d'un  chirurgien  une  balle  de  calibre  renfermée  dans 
une  vésicule  du  fiel  »;  le  soldat  sujet  de  l'observation  avait  guéri 
d'un  coup  de  feu  dans  Thypocondre  droit,  et,  deux  ans  après,  vint 
mourir  à  l'hôpital  d'une  fluxion  de  poitrine;  à  lautopsie  on  trouva 
la  balle  dans  la  vésicule,  dont  l'intérieur  ne  présentait  aucune  cica- 
trice. Civiale  •  rapporte  que,  en  1812,  un  officier  reçut  un  coup 
de  lance  dans  l'hypocondre  droit  à  deux  pouces  de  l'abdomen.  Il 
en  guérit  d'abord;  mais  en  1831  survint  un  abcès  suivi  de  fistule 
biliaire  qui  laissait  écouler  un  verre  de  bile  par  jour  et  qui  entraîna 
la  décoloration  des  selles  et  des  troubles  dyspeptiques.  Ogston  et 
Kilgour  ont  publié  en  1841  deux  cas  où  la  vésicule  était  complète- 
ment séparée  du  foie  '^. 
Tompson  observa  un  homme  blessé  par  coup  de  feu  dans  le  qua- 


i.  Routier,  BulL  de  la  Soc.  deChir.,  1892,  p.  783. 
1  Van  Svietten,  Comment,  de  Boerhaave  (1769). 

3.  Cité  par  Otis. 

4.  Sabatier,  Méd.  opér.,  1796. 

3.  Parroisse,  1812,  Cité  par  Follin.  Dict.  encycl.  des  se.  méd. 
6.  Civiale,  cité  par  Luton,  in  Dici.  de  Jaccoud  (1866). 
"ï.  Edinb.  médical  Journal,  1841. 
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drant  supérieur  de  Tabdomen  et  trouva  une  blessure  du  foie  qu'il 
tampoDna.  Le  malade  guérit;  deux  ans  après  il  mourut,  et,  à 
l'autopsie,  on  trouva  la  balle  dans  la  vésicule  biliaire  parfaitement 
cicatrisée*. 

Quelques  lignes  brèves  nous  apprennent  que  Stroraeyer^  vit 
guérir  un  blessé  de  la  vésicule  biliaire;  il  souffrait  beaucoup  au 
niveau  de  la  plaie  les  premiers  jours  et  les  douleurs  s'étendirent  à 
tout  Tabdomen.  En  1854  Schwartz^  relate  le  cas  d'un  soldat  blessé  le 
23  avril  1849  par  une  balle  de  mousquet,  qui  pénétra  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l'os  iliaque  et  ressortit  à  côté  du  nombril;  la 
bile  s'échappa  aussitôt  par  la  plaie  d'entrée;  une  péritonite  sur- 
vint qui  fut  traitée  par  l'opium  à  hautes  doses;  un  mois  après  la 
plaie  de  sortie  était  cicatrisée,  la  plaie  d'entrée  devint  petite  et  fistu- 
leuse  et  se  ferma  en  trois  mois;  guérison  complète. 

Socin  *  (1872)  rapporte  l'observation  d'un  soldat  blessé  à  Wœrth 
en  août  1870.  Une  balle  pénétra  à  deux  pouces  à  droite  de  la 
première  vertèbre  lombaire  et  sortit  dans  la  région  iliaque, 
blessant  le  côlon,  le  foie,  la  vésicule  biliaire;  fièvre  continue;  les 
matières  fécales  sortent  par  les  deux  plaies:  on  pratique  un  petit 
nombre  d'incisions  à  la  paroi  abdominale  ;  la  convalescence  s'établit 
au  bout  de  83  jours. 

Dans  l'histoire  médicale  de  la  guerre  de  Sécession  des  Etats-Unis, 
Otis  fait  une  simple  mention  de  deux  cas  de  plaies  par  arme  à  feu 
intéressant  le  foie  et  la  vésicule  biliaire.  Citons  encore  les  cas  de 
Drysdale,  Hutchinson,  Swiney,  Spencer,  Schlatter,  Tavel  et  Lanz, 
Porter  ^ 

Cauchois  ^  observa  dans  le  service  de  Verneuil  en  1872  un  blessé, 
dont  l'observation  mérite  d'être  reproduite  à  cause  de  sa  netteté. 

Ods.  h.  (Résumée.)  —  En  avril  1872,  un  homme  est  blessé  d'un  coup  de 
couteau  dans  la  région  du  foie.  On  l'apporte  dans  le  service  de  Verneuil 
en  état  de  prostration  et  d'angoisse,  refroidissement  des  extrémités,  tempé- 
ralure  à  36^,5,  pouls  extrêmement  petit  et  serré.  Les  vêtements  et  le  corps 
du  blessé  sont  recouverts  de  sang  et  de  larges  taches  verdâlres.  Parla  plaie 

1.  Edinb,  med.  journ.,  1841. 

2.  Edinb.y  1841.  A  practical  treatise  on  Ihe  diseases  of  the  liver. 

3.  Otis,  Medic.  and  surgic.  history,  t.  Il,  p.  118. 

4.  Idem, 

5.  Idem, 

6.  Union  médicale^  20  août  1872. 


Digitized  by  VjOOQIC 


COUTEAUD.   —  PLAIES  DE  LA  VÉSICULE  BILIAIRE  299 

transversale  qui  mesure  30  millimètres  fait  hernie  uq  peu  d'épiploon  ;  en  le 
soulevant,  du  sang  et  de  la  bile  s'écoulent  au  dehors. 

Le  diagnostic  porté  fut  :  plaie  de  la  vésicule  et  peut-être  du  foie.  Le  len- 
demain le  pouls  se  relève,  la  température  reste  à  36^,5  ;  Tétat  général  s'amé- 
liore, nausées,  vomissements. 

On  redoute  une  péritonite  par  l'irruption  de  la  bile  dans  le  péritoine  ; 
mais  elle  ne  se  produit  pas.  L'abdomen  n'est  pas  douloureux,  sauf  autour 
delà  plaie;  rien  dans  les  fosses  iliaques  ou  la  région  sous-ombilicale; 
miction  normale,  volontaire;  pas  de  hoquet;  constipation.  Formation  d'un 
phlegmon  dans  le  voisinage  delà  plaie;  on  l'ouvre  au  caustique  de  Vienne. 
La  température  varie  de  38"  à  39%5  et  le  pouls  de  80  à  114.  Le  quatrième 
jour  apparition  d'un  ictère,  le  septième  jour  épanchement  pleural  à  droite, 
le  dixième  jour  évacuation  spontanée  de  bile  par  l'ouverture  de  Teschare  ; 
cette  fistule  biliaire,  sans  décoloration  des  selles,  se  tarit  spontanément  au 
bout  d'une  semaine.  Guérison  définitive  en  dix-huit  jours.  Traitement  pure- 
ment médical. 

L'auteur  se  livre  à  des  réflexions  sur  l'innocuité  de  la  bile  nor- 
male épanchée  dans  le  péritoine;  tout  montre  cependant  que 
l'innocuité  était  due  à  un  heureux  concours  de  circonstances  qui 
permirent  la  limitation  de  l'épanchement  in tra-abdo minai.  L'auteur 
ajoute  que  le  contact  de  la  bile  avec  la  séreuse  n'est  fâcheux  que 
lorsqu'il  succède  à  un  état  pathologique  de  date  plus  ou  moins 
ancienne.  Nous  verrons  plus  loin  ce  qu'il  faut  penser  de  ces  asser- 
tions. 

En  1892,  Courvoisier  rapporte  14  observations  de  plaie  de  la  vési- 
cule éparses  dans  la  littérature  médicale.  Cette  même  année,  Kehr, 
publie  le  premier  fait,  où  s'affirme  la  vraie  thérapeutique  chirurgi- 
cale. 

Obs.  III  *.  —  Un  homme  de  trente  ans  reçoit  à  dix  pas  de  distance  une 
balle  de  revolver  qui  pénètre  au  niveau  du  bord  externe  du  muscle  droit, 
à  6  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic.  La  distance  à  laquelle  la  balle  a 
été  tirée  permettait  déjà  de  penser  à  une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen, 
bien  que  les  phénomènes  abdominaux  fussent  peu  accusés.  Le  cathétérismc 
donnant  peu  de  renseignements  précis,  Kehr  fit  une  incision  au-dessus  et 
au-dessous  de  l'entrée  de  la  bal4e  jusqu'à  l'aponévrose  à  travers  laquelle  se 
Ht,  juste  à  ce  moment,  une  hernie  de  l'épiploon.  Le  diagnostic  étant  ainsi 
établi,  l'auteur  pratiqua  la  laparotomie.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on 
trouva  la  cavité  remplie  d'un  liquide  (sanguin)  mélangé  à  de  la  bile. 
L'exploration  minutieuse  montra  alors  que  la  balle,  après  avoir  traversé 

4.  Kehr,  Central,  f.  Chirurg.,  1892,  n°  31. 
2.  Ext.  du  Mercredi  médical^  26  octobre  1892. 
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^  la  vésicule,'  avait  passé  au-dessous  du  relu  droit  et  était  venue  se  loger 

P;  dans  la  masse   sacro-lombaire,  sans  toucher  à  la  masse  intestinale.  Dans 

ces  conditions,  Kehr  se  contenta  de  faire  la  suture  de  la  vésicule  biliaire  à 
la  façon  de  Czerny  et  de  fermer  le  ventre.  Guérisou  sans  complications;  le 
'^\.  malade  sortait  un  mois  après. 

?^(.^  Désormais  on  semble  être  entré  dans  la  bonne  voie  et  se  rappro- 

p  cher  de  plus  en  plus  de  la  vérité  chirurgicale.  Les  deux  observations 

0'  qui  vont  suivre  sont  calquées  sur  le  même  modèle.  Voici  celle  qu'a 

^:i  rapportée  Dalton  en  1892. 

&  "  Obs.  IV.  —  Un  homme  âgé  de  trente  ans  reçoit  un  coup  de  couteau  dans 

^  le  ventre.  L'intestin  faisant  hernie  par  la  plaie  décide  Dalton  à  interveoir 

^;^  immédiatement.  Il  pratique  la  laparotomie,  trouve  du  sang  épanché  dans 

^^  la  cavité  abdominale,  constate  Texistence  d'une  plaie  de  Testomac  et  d'one 

fà\  plaie  siégeant  à  la  partie  antérieure  de  la  vésicule,  près  du  sommet,  pré- 

^.  sentant  un  orifice  de  2  centimètres  de  diamètre.  Cette  plaie  fut  suturée  à 

f}^-,  Taide  de  la  soie  ,  et  non  sans  difficulté,  à  cause  de  l'accès  difHcile  et  do 

$;  :  soin  apporté  à  éviter  de  perforer  la  paroi  de  part  en  part  avec  Taigaille. 

h  Gomme  l'auteur  n'était  pas  sûr  d*avoir  fermé  complètement  la  vésicule,  il 

\\:  l'entoura  de  gaze  iodoformée  dont  l'extrémité  sortait  dans  l'angle  supériear 

ï  de  Tincision  abdominale.  La  gaze  fut  enlevée  le  2<'  jour  sans  issue  censé- 

;r  culive  de  la  bile;  de  fortes  adhérences  rendaient  déjà  cette  manœuvre 
difficile. 
Le  malade  guérit. 


^ 


Voilà  donc  deux  cas  où  une  opération  hardie  et  précoce  sauva  la 
vie  à  deux  blessés.  Le  troisième  fait  d'intervention  chirurgicale  eut 
lieu  seulement  deux  jours  après  la  blessure.  Il  a  été  publié  par 
Golson  et  Walton  ^. 

Ods.  V.  —  Un  homme  de  trente-quatre  ans  reçoit  un  coup  de  couteau 
dans  l'hypocondre  droit,  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic.  Des  signes  de  péri- 
tociite  se  déclarent  :  vomissements  bilieux,  abdomen  ballonné  et  doulou- 
reux, etc.  On  pratique  une  laparotomie  médiane  quarante-huit  heures 
après  l'accident.  Â  Touverture  du  ventre  on  voit  s'échapper  du  liquide 
biliaire  collecté  dans  une  loge  formée  autour  de  la  vésicule  biliaire;  on  ne 
découvre  à  ce  moment  ni  pus  ni  exsudais  fibrineux  sur  l'intestin  et  le  péri- 
toine. La  vésicule  présente  à  la  partie  déclive  une  incision  de  1  centimètre 
de  longueur.  Celte  plaie  est  suturée  au  catgut;  la  loge  est  désinfectée.  La 
mort  survient  le  42<>  jour.  A  l'autopsie,  on  trouve  une  péritonite  purulente 
circonscrite  à  l'hyponcondre  droit.  La  suture  de  la  vésicule  était  parfaite; 
elle  subit  avec  succès  l'épreuve  de  l'eau. 

1.  Dalton,  Trans.  ofmed.  Assoc.  of  Missouri,  35'  R.,  1892. 

2.  Belgique  médic, y  1897. 
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EnfiD  les  derniers  faits  enregistrés  par  la  littérature  médicale 
sontdus  à  Biagi  '  (1902)  en  Italie,  et  à  Lotheissen  «  (1903)  en  Autriche- 
Hongrie.  Voici  la  relation  de  ce  dernier. 

Obs.  VI  (Résumée  par  l'auteur).  —  Un  cocher,  âgé  de  dix-neuf  ans,  fut 
frappé  de  plusieurs  coups  de  couteau;  Tun  d'eux  occasionna  un  hémopneu- 
mothorax  ;  un  autre  détermina  une  blessure  isolée  du  canal  cystique.  L'épi- 
gastrique  était  sectionnée  et  mon  assistant  fut  obligé  d'arrêter  l'hémorragie 
pendant  la  nuit.  Le  sixième  jour,  la  température  s'éleva;  il  se  passait 
quelque  chose  d'anormal.  On  procéda  au  débridement  de  la  blessure  du 
ventre;  de  la  bile  vint;  il  y  avait  une  coupure  du  canal  cystique  située  au 
Toisinage  (moins  de  1  centimètre)  du  canal  cholédoque.  On  ne  pouvait 
songer  à  une  suture;  on  établit  simplement  un  tamponnement.  La  guérison 
fut  obtenue.  Environ  deux  ans  après,  le  blessé  était  en  bonne  santé.  * 

A  en  juger  par  un  dessin  de  l'auteur  3,  le  canal  cystique  n'aurait  pas  été 
complètement  divisé  par  le  couteau  :  il  aurait  été  incisé,  entaillé  (der  Schnitt). 

Nous  empruntons  à  Biagi  les  six  observations  suivantes  que  nous 
résumons. 

Obs.  Vil  *.  —  Homme,  coup  de  fusil  dans  l'hypocondre  droit.  Plaie  latéro- 
coDtuse;  écoulement  abondant  de  sang  mêlé  à  la  bile.  Tamponnement  de 
la  plaie  qui  guérit  rapidement.  Puis  ictère,  ballonnement,  ascite.  Une 
ponction  le  9^  jour  ramène  1  000  grammes  de  bile.  Le  11*  jour,  laparotomie 
donnant  issue  à  600  grammes  de  liquide  biliaire  ;  on  ne  découvre  qu'une 
petite  plaie  du  foie  en  voie  de  cicatrisation.  Tamponnement;  guérison. 
Deux  ans  après,  mort  par  pleurésie;  l'autopsie  montre  une  balle  dans  la 
vésicule  biliaire  dont  la  plaie  était  complètement  cicatrisée. 

Obs.  VltP.  ~  Homme,  coup  de  couteau  dans  l'abdomen;  quatre  heures 
après,  nausées,  pâleur,  abattement,  pouls  petit,  irrégulier,  dépressibie, 
dyspnée.  Ventre  gonûé,  douloureux  à  la  pression.  De  la  bile  mêlée  à  du 
sang  sort  de  la  plaie.  La  vésicule  est  petite,  flasque  et  présente  à  sa  partie 
iolerne  une  petite  perte  de  substance  qui  peut  admettre  une  sonde.  Gholé- 
cystorraphie  avec  une  double  suture  à  la  Lembert.  Dans  les  premiers  jours 
fièvre  intense  à  40°.  sans  réaction  péritonéale.  Guérison  normale  en  quatre 
semaines. 

Obs.  IX  '.  —  Une  prostituée,  vingt-trois  ans,  reçoit  à  trois  heures  du  matin 

1.  Biagi.,  Ferita  transfossa  dello  stomacho  e  ferita  délia  cistifella,  Policlin., 
Roma,  19U2,  IX,  c.  333-402.  Obligeamment  communiqué  par  le  D'  Rho,  médecin 
en  chef  de  la  marine  italienne. 

2.  Lotheissen,  Verletzuug  des  Ductus  cysticus  durch  zahlreiche  Stiche  mit 
einem  Masser,  Wien.  ktin.  Wocfienschv.,  1903,  XVI,  1231. 

3.  Communie,  person.  du  Prof.  Girl  Bayer,  de  Prague. 

4.  Zoledziewski,  Gaz,  Lekarska,  1894. 

5.  Dôrfler,  Beit.  zur  Behandlung  der  penetrirenden  Bauchwunden,  1897. 

6.  Bullinger,  Beii,  z,  klin.  Chir.,  1898. 
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un  coap  de  couteau  à  droite  de  la  région  épigastrique.  Deux  heures  après, 
elle  entre  à  l'hôpital  avec  toute  sa  connaissance;  pouls  à  120;  peau  et 
muqueuses  décolorées,  vomissements.  La  plaie  est  de  2  centimètres; 
abdomen  non  douloureux.  Au  bout  de  cinq  heures  et  demie  laparotomie; 
)éger  épanchement  sanguin,  résection  d*un  bout  d'épiploon  hernie.  Du  fond 
de  la  plaie  sourd  un  liquide  verdâtre;  on  cherche  et  on  trouve  une  blessure 
du  fond  de  la  vésicule  de  un  de  mi -centimètre  qu^on  suture  à  la  soie  sur  uo 
double  plan.  On  trouve  encore  une  blessure  du  grêle  qu'on  suture.  Drainage 
par  en  haut  et  suture  de  la  paroi.  Les  deux  premiers  jours,  vomissements 
biliaires;  pouls  bon.*  La  plaie  suppure  et  se  rouvre;  il  en  sort  de  la  bile 
mêlée  au  contenu  intestinal  pendant  dix-sept  jours.  Cicatrisation  de  la  fis- 
tule et  suture  secondaire  du  ventre.  Guérison  parfaite. 

Obs.  X*.  —  Femme,  cinquante-quatre  ans,  blessure  par  instrument 
piquant  et  tranchant  à  la  région  épigastrique,  qui  se  réunit  par  première 
intention.  Au  bout  de  trois  jours,  léger  météorisme  sans  autre  trouble.  Après 
six  jours  légère  douleur  au  niveau  de  la  région  blessée,  ictère  ;  après  neuf  jours, 
un  peu  de  liquide  dans  le  péritoine.  Puis,  Tictère  s'accentue,  léger  œdème 
aux  membres  inférieurs,  ballonnement  du  ventre  qui  devient  résistant  maia 
indolent;  fèces  décolorées,  très  fétides,  inappétence,  soif,  vomissements. 
Une  ponction  donne  de  la  bile;  une  paracentèse  en  fait  sortir  10  litres; 
deux  jours  après  laparotomie  latérale.  A  la  place  de  la  vésicule  biliaire  on 
trouve  un  amas  de  tissus  irréguliers  adhérents  au  péritoine  pariétal  et  à 
répiploon;  résection  après  ligature.  L'ictère  se  dissipe;  guérison  obteooe 
en  quinze  jours. 

Obs.  XI 2.  —  Un  écoher  de  Rome,  dix-sept  ans,  reçoit,  le  25  mars  1901, 
dans  la  région  épigastrique,  deux  plaies  pénétrantes  par  une  aiguille  de 
matelassier.  Laparotomie  sous  chloroforme  au  bout  de  quelques  heures. 
Lésions  de  l'intestin  grêle,  de  l'épiploon  et  de  la  vésicule  biliaire;  épanche- 
ment de  bile  dans  le  péritoine.  Suture  des  organes  lésés  ;  réunion  per  primam 
de  la  paroi  abdominale.  Le  blessé  quitte  l'hôpital  guéri  le  18  avril.  Il  avait 
présenté  les  premiers  jours  de  la  lièvre  (39"^  et40o);  le  pouls  avait  varié  de 
90  à  140  dans  les  trois  premiers  jours  et  resta  toujours  au-dessus  de  100; 
la  respiration  à  60  dans  la  première  journée  revint  lentement  à  la  nor- 
male. 

Obs.  XII  ^.  —  Un  ouvrier  de  Rome,  vingt-sept  ans,  entre  à  Thôpital  le 
24  octobre  1901.  Coup  de  poignard  dans  le  quadrant  supérieur  gauche  de 
l'abdomen,  à  3  doigts  de  l'ombilic  et  un  peu  au-dessus  de  lui,  avec  trajet 
intrapariétal  oblique  de  bas  en  haut,  devenant  pénétrant  sur  la  ligne 
médiane  deux  doigts  au-dessus  de  l'ombilic.  Le  blessé  ayant  sa  connaissance 
est  pâle,  très  agité;  pouls  excellent,  normal;  abdomen  très  souple,  indo- 

1.  Caselli,  Scrilti  augurali  per  il  prof .  F.  Durante,  1898. 

2.  Tuzi,  in  Biagi,  loc,  cit.,  1902. 

3.  Biagi,  loc.  cit. 
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leat.  Laparotomie  médiane,  sous  chloroforme,  pratiquée  un  peu  plus  de 
deax  heures  après  le  trauma.  Résection  d'un  bout  d'épiploon  hernie,  )e 
péritoine  ouvert  on  trouve  deux  plaies  sur  Testomac,  vers  la  région  pylo- 
rique.  Toilette  de  la  région  souillée  par  le  contenu  de  Testomac  et  suture 
de  ses  plaies.  En  soulevant  le  foie  sourd  un  flot  de  liquide  brun  verdâtre, 
mélange  de  bile  et  de  sang;  on  Téponge  et  on  découvre  sur  la  vésicule 
biliaire  une  plaie  de  2  centimètres  à  bords  réguliers,  siégeant  sur  son  corps 
à  la  limite  de  la  paroi  interne  et  supérieure.  La  vésicule  est  volumineuse, 
mais  presque  vide.  Suture  à  la  Lembert,  à  la  soie,  sur  deux  plans,  plus  un 
troisième  plan  adossant  la  ligne  des  sutures  du  péritoine  qui  revêt  la  face 
inférieure  du  foie,  drainage  de  précaution  autour  de  la  vésicule  à  la  gaze 
qu'on  fixe  dans  Tangle  supérieur  de  Tincision  abdominale. 

Suites  excellentes,  apyrexie  complète;  la  température  ne  dépasse  pas 
37*^,9  les  trois  premiers  jours;  le  pouls  varia  de  96  à  80  et  redevint  normal. 
Point  d'ictère  et  de  vomissements.  Alimentation  rectale  pendant  les  quatre 
premiers  jours.  Le  8®  jour,  on  enlève  les  points  de  suture  et  le  drainage.  Le 
10  septembre,  l'opéré  sortit  complètement  guéri. 

En  résumé,  le  nombre  des  observations  publiées  jusqu'ici  s'élève 
à  39,  parmi  lesquelles  11  cas  ont  été  chirurgicalement  traités. 

ÉTIOLOGIE. 

La  vésicule  peut  être  blessée  par  des  instruments  piquants,  tran- 
chants, ou  des  corps  contondants  animés  d'une  grande  vitesse,  comme 
les  projectiles  d'arme  à  feu.  La  lance,  l'épée,  le  fleuret,  le  sabre,  le 
poignard,  le  couteau,  telles  sont  les  armes  blanches  susceptibles 
d'être  les  agents  de  la  blessure;  la  résurrection  de  la  lance  dans  les 
armées  d'aujourd'hui  donne  peut-être  quelque  intérêt  à  cette  ques- 
tion. Les  armes  à  feu  perfectionnées  actuelles  font  de  petites  perfo- 
rations viscérales,  parmi  lesquelles  la  vésicule  peut  être  en  cause; 
le  revolver,  qui  entre  de  plus  en  plus  dans  nos  mœurs,  est  inter- 
venu dans  une  des  observations  que  nous  rapportons.  Dans  le 
relevé  des  observations  publiées  les  trois  quarts  sont  le  résultat  de 
coups  de  pointe  ou  de  taille  et  le  quart  seulement  est  attribuable  à 
des  coups  de  feu. 

La  plaie  ne  correspond  pas  toujours  par  son  siège  au  lieu  anato- 
mique  de  la  poche  du  fiel.  Sabatier  rapporte  que,  dans  une  blessure 
par  répée,  «  le  coup  était  à  la  partie  moyenne  et  inférieure  de  la 
région  hypocondriaque  droite,  entre  la  troisième  et  la  quatrième 
des  fausses  côtes,  ayant  glissé  de  derrière  en  devant  et  de  haut  en 
bas  entre  les  parties  cartilagineuses  de  ces  côtes  pour  atteindre  le 
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fond  de  la  vésicule  n.  Dans  le  cas  qui  nous  est  personnel,  un  couteau 
catalan  avait  été  plongé  de  bas  en  haut  dans  le  ventre,  sous  les 
fausses  côtes,  à  3  travers  de  doigt  à  droite  de  la  ligne  blanche,  et, 
quoique  la  plaie  cutanée  correspondit  au  sillon  de  la  veine  ombili- 
cale, la  lame  dirigée  en  dehors  avait  blessé  par  piqûre  et  par  coupure 
la  vésicule-  biliaire,  en  son  fond  et  à  son  côté  externe.  Cette  même 
particularité  a  été  notée  dans  le  cas  de  Biagi.  Le  cas  de  Socin 
montre  la  possibilité  d'une  blessure  par  coup  de  feu  avec  pénétra- 
tion du  projectile  par  le  dos.  On  a  observé  plus  souvent  des  coups 
de  feu  tirés  latéralement,  la  plaie  d'entrée  était  entre  Tos  iliaque  et 
les  côtes,  et  le  trou  de  sortie  près  de  Tombilic.  Il  doit  en  être  de  la 
vésicule  biliaire  comme  de  la  vessie  urinaire  :  sa  réplétion,  en  aug- 
mentant sa  surface  d'exposition,  doit  faciliter  sa  vulnérabilité.  Or,  la 
plénitude  de  la  vésicule  étant  plus  marquée  après  le  repas,  il  en 
résulte  que  ce  moment  doit  être  le  plus  favorable  à  son  effraction. 

Physiologie  pathologique. 

On  est  mal  renseigné  sur  la  façon  dont  s'écoule  la  bile  à  la  suite 
de  la  perforation  de  la  vésicule;  on  sail  seulement  que,  ce  réservoir 
étant  intra-péritonéal,  il  se  vide  plus  facilement  à  l'intérieur  qu'à 
l'extérieur  du  péritoine.  En  vertu  des  réactions  mécaniques  qui 
s'établissent  entre  le  contenu  et  le  contenant  de  l'abdomen,  il  semble 
qu'une  piqûre  de  la  vésicule  ne  puisse  occasionner  qu'un  écoulement 
goutte  à  goutte  de  la  bile  dans  le  péritoine,  et  que  la  séreuse  a  le 
temps  d'organiser  sa  défense  pour  la  néoformation  des  pseudo- 
membranes d'enkystement. 

Mais,  que  la  solution  de  continuité  augmente,  les  conditions  du 
phénomène  changent;  la  bile  coule  abondamment  dans  le  flanc  droit 
de  l'abdomen  guidée  par  le  couloir  établi  à  droite  et  à  gauche  par  la 
cloison  médiane  du  mésentère  et  de  l'intestin  grêle  (loi  de  Malgalgne), 
pour  former  ainsi  une  collection  plus  ou  moins  volumineuse.  Or, 
puisque,  depuis  J.-L.  Petit,  la  tradition  veut  qu'on  compare  le 
réservoir  biliaire  au  réservoir  urinaire,  nous  pouvons  dire  que  le 
cui  persecta  vesica  leihale,  s'il  ne  comportait  déjà  tant  d'exceptions 
pour  la  vessie,  s'appliquerait  plus  exactement  encore  à  la  vésicule 
biliaire,  car  les  dangers  d'infection  de  ce  chef  sont  plus  grands. 

Les  plaies  de  la  vessie  urinaire,  contrairement  à  celles  de  la  vési- 
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cule  biliaire,  ne  sont  pas  toujours  intra-péritonéales;  une  péritonite 
trouve  plus  de  facilités  à  se  circonscrire  au  voisinage  de  la  vessie, 
dans  cette  partie  déclive  de  la  cavité  pelvienne  où  les  viscères  sont 
peu  mobiles.  Tandis  que  les  solutions  de  continuité  de  la  poche  du 
fiel  sont  forcément  toujours  intra-péritonéales,  toujours  situées  dans 
le  haut  de  Tabdomen  où  la  pesanteur  tend  à  faciliter  la  migration  de 
la  bile  comme  celle  du  sang  vers  les  parties  déclives,  où  le  voisinage 
d'organes  mobiles  comme  l'estomac  et  l'intestin  gène  la  formation 
des  tractus  fibrineux,  où  enfin  'chaque  mouvement  inspiratoire  en 
abaissant  le  foie  comprime  la  vésicule  contre  la  masse  intestinale, 
exprime  son  contenu  et  en  favorise  la  dissémination  et  Tabsorpiion. 

Exceptionnellement,  on  a  pu  voir  la  bile  s'échapper  au  dehors, 
quand  la  plaie  est  large,  béante^  et  qu'il  y  a  concordance  entre  les 
deux  solutions  de  continuité.  Cette  issue  à  l'extérieur  d'une  humeur 
généralement  septique  est  de  bon  augure;  et  il  est  fâcheux  qu'elle 
soit  si  rare.  Dans  l'observation  de  Cauchois  (obs.  II),  la  hernie  de 
Tépiploon  semble  avoir  joué  un  rôle  heureux  en  aveuglant,  au  moins 
en  partie,  l'ouverture  faite  au  réservoir  de  la  bile,  et  peut-être  en 
canalisant  au  dehors  ce  liquide  par  une  sorte  de  drainage  naturel. 
Mais  une  telle  assertion  ne  serait  valable  qu^appuyée  sur  des  faits 
plus  nombreux.  Dans  une  péritonite  sous-hépatique  Lejars  a  vu  un 
des  points  du  bord  libre  du  grand  épiploon  se  fixer  à  la  face  inférieure 
du  foie  au  devant  du  côlon  K  Son  rôle  protecteur  n'est  donc  point 
peut-être  une  simple  vue  de  l'esprit. 

Une  autre  raison  qui  facilite  l'écoulement  de  la  bile  est  lacontrac- 
tilîté  propre  de  son  réservoir  admise  depuis  longtemps  par  Glisson, 
J.-L.  Petit,  Haller.  Dans  le  cas  qui  nous  est  personnel  l'opération  fit 
constater,  quatre  heures  après  l'accident,  la  petitesse  de  la  vésicule 
contractée  et  comme  ratatinée,  phénomène  contrastant  avec  son 
ampleur  et  sa  réplétion  constatée  à  l'autopsie,  et  attribuable  à  une 
irritation  des  nerfs  du  plexus  solaire  qui  desservent  ses  trois  tuni- 
ques. Cette  explication  est  conforme  aux  expériences  de  Doyon,  qui 
a  montré  que  l'excitation  du  grand  splanchnique  provoque  la  con- 
traction de  la  vésicule  et  des  différents  canaux  biliaires.  Il  semble 
donc  que  la  vésicule  se  soit  vidée  sous  le  couteau,  non  point  tout  à 
fait  comme  un  vase  percé,  mais  comme  un  ventricule  en  systole. 

1.  Lejars,  Sem.  méd.,  1902. 
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Dans  les  cas  heureux  répanchemerit  biliaire  sollicite,  par  l'irrita- 
tion  du  péritoine,  la  production  d'adhérences  qui  Tenkystent,  le 
séparent  de  la  grande  séreuse  et  permettent,  par  une  intervention 
opportune,  d'en  débarrasser  le  patient.  Mais  cette  collection  n'a 
aucune  tendance  à  se  résorber  et  peut  même  s'accroître  au  point 
de  gêner  la  respiration  par  son  volume.  On  a  observé  des  collec- 
tions de  10  litres,  et  l'orifice  vésiculaire  à  travers  lequel  filtre  le 
liquide  est  presque  impossible  à  retrouver  à  travers  Tamas  des 
néoformations  conjonctives.  <  Bien  plus,  après  la  ponction,  il  y  a 
de  la  tendance  à  la  reproduction  et,  dans  presque  tous  les  cas,  il 
a  fallu  ponctionner  à  maintes  reprises'.  »  La  péritonite  est  le  plus 
souvent  l'aboutissant  plus  ou  moins  prompt  de  l'épanchement  de 
la  bile  dans  le  ventre.  Dans  les  ^  autopsies  on  constate  souvent 
que  les  téguments  et  les  viscères,  surtout  du  côté  droit,  sont 
colorés  en  jaune.  L'absorption  de  la  bile  par  le  péritoine  est  plus 
ou  moins  rapide  comme  on  peut  le  constater  en  surveillant  le 
passage  des  pigments  biliaires  dans  les  urines.  C'est  ce  qu'a  fait 
Biagi  en  expérimentant  sur  des  chiens.  Cet  auteur  ayant  placé  une 
sonde  à  demeure  dans  la  vessie  d'un  chien  lui  fit  une  injection 
intra-péritonéale  de  bile  d'un  animal  de  même  espèce  et  analysa 
peu  après  ses  urines  avec  la  réaction  de  Gmelin;  après  six  expé- 
riences, il  constata  que  l'élimination  des  pigments  biliaires  et  par 
conséquent  l'absorption  de  la  bile  se  fait  très  rapidement,  soit  en 
1  heure  ou,  au  plus,  1  heure  et  demie.  On  pourrait  donc  utiliser 
Texamen  des  urines  pour  le  diagnostic  '. 

L'hémorragie  intra-péritonéale  est  la  compagne  obligée  de  la 
cholérragie.  Le  sang  provient  de  la  paroi  et  des  vaisseaux  cystiques, 
mais  plus  encore  du  foie  qui  participe  à  la  blessure.  L'hémo- 
abdomen  ne  reste  pas  toujours  confiné  dans  le  flanc  droit;  si  l'hé- 
morragie est  abondante,  la  migration  du  sang  obéit  à  la  pesanteur 
et,  quand  il  est  parvenu  dans  le  bassin,  il  peut  fort  bien  remonter 
dans  le  flanc  opposé,  surtout  si  un  décubitus  latéral  sollicite  son 
déplacement  dans  le  flanc  opposé.  C'est  une  dérogation  au  pHncipe 
de  Malgaigne  que  nous  avons  assez  souvent  observée  dans  des  trau- 
matismes  de  divers  viscères  abdominaux.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  sang 
épanché  active  la  dissémination  de  la  bile  plus  ou  moins  septique 

1.  Routier,  Bm/^  Soc.  Chir.,  1892. 

2.  Biagi,  loc,  cit. 
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«Laos  tous  les  points  de  ce  grand  espace  lymphatique  qu'est  le  péri- 
toine où  elle  est  aisément  résorbée.  <l  Le  sang  est  généralement  bien 
supporté  par  le  péritoine  qui  réagit  légèrement  en  se  congestionnant 
pour  absorber  répanchement  ^  »  Il  ne  deviendrait  dangereux  que 
par  son  abondance  et  l'anémie  aiguë  qu'il  pourrait  provoquer. 


Symptômes. 

C'est  surtout  dans  les  sympômes  que  s'accuse  la  différence  entre 
la  plaie  et  la  rupture  des  voies  biliaires.  Dans  la  rupture  il  y  a  plus 
souvent  perte  de  connaissance,  collapsus  plus  ou  moins  profond 
avant  le  début  des  phénomènes  de  réaction  péritonéale,  en  un  mot 
tous  les  signes  graves  qui  caractérisent  une  contusion  abdominale* 
Leshock  peut  exister  également  dans  les  blessures  vésiculaires; 
mais  il  est  moins  expressément  noté,  et  d'ailleurs  les  complications 
des  organes  voisins  pourraient  aussi  bien  l'expliquer.  Chez  le  sujet 
que  nous  avons  observé,  grièvement  blessé  à  la  vésicule  et  au  foie, 
le  shock  était  aussi  peu  marqué  que  possible. 

Terrier  et  Auvray  attachent  une  grande  importance  à  la  douleur 
qui,  disent-ils,  localisée  à  la  région  épigastrique  ou  à  l'hypocondre 
droit,  acquiert  en  l'espèce  une  réelle  valeur.  Gela  ne  correspond 
point  à  ce  que  nous  avons  observé;  dans  notre  cas,  nous  avons  pu 
manipuler  sans  douleur  le  bord  inférieur  du  foie,  les  côtes  et  l'hy- 
pocondre droit;  le  sujet,  interrogé  avec  persistance,  accusait  seu- 
lement une  vive  douleur  àTépaule  droite  avec  irradiations  à  l'épaule 
gauche.  Contrairement  à  l'assertion  de  Boyer,  cette  douleur  scapu- 
laire  n'était  nullement  l'indice  d'uoe  plaie  de  la  face  convexe  du 
foie.  Cette  variabilité  de  la  douleur  pourrait  mettre  en  défaut  la 
sagacité  du  chirurgien.  Et  cependant  ne  sait-on  pas  quelle  diversité 
de  formes  revêt  la  colique  hépatique,  qui  est  tantôt  vésiculaire,  tantôt 
gastrique,  tantôt' appendiculaire,  tantôt  néphrétique,  tantôt  pure- 
ment scapulaire?  De  nombreuses  interventions  sur  le  foie  nous  ont 
montré  qu'il  fallait  peu  compter  sur  le  symptôme  douleur.  Il  en  est 
de  même  de  la  vésicule,  l'excentricité  de  la  sensation,  l'irradiation 
nerveuse  au  loin  pouvant  en  imposer  sur  le  vrai  siège  de  la  lésion.  Il 
serait  donc  imprudent  de  faire  fonds  sur  ce  symptôme  protéiforme 

1.  Terrier  et  Auvray. 
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d'autant  mieux  que  Ton  sait,  par  exemple,  que  l'hydropisie  de  ia 
vésicule  peut  évoluer  sans  douleur  et  que,  comme  dit  LejarsMe 
syndrome  douloureux  <  colique  hépatique  2>  a  manqué  souvent 
avec  un  ictère  chronique,  dû  à  un  calcul  enclavé  trouvé  au  cours 
des  opérations. 

Le  siège  de  la  blessure  à  la  paroi  abdominale  est  une  simple  pré- 
somption de  lésion  de  la  vésicule.  Cet  indice  peut  être  trompeur, 
car  on  voyait  dans  notre  cas  une  plaie  étroite  en  regard  du  sillon 
de  la  veine  ombilicale  et  non  du  sillon  de  la  vésicule  biliaire. 

Un  symptôme  un  peu  négligé  par  les  récents  écrivains  est  Técon- 
lement  de  la  bile  à  Textérieur.  Il  est  évident  qu'il  fait  défaut  dans  la 
rupture  des  voies  biliaires;  mais  on  peut  l'observer  dans  leur  perfo- 
ration par  un  corps  vulnérant,  quoique  rarement  avec  une  netteté 
qui  entraîne  la  conviction.  Ce  signe  bien  accusé  existait  dans  le  cas 
relaté  par  Schwartz  (1854)  et  celui  de  Cauchois  (1872),  où  la  bile 
extravasée  se  marquait  en  taches  larges  sur  le  corps  et  le  linge  da 
blessé.  Cette  issue  de  la  bile  à  l'extérieur  ne  peut  être  vraiment 
significative  que  lorsque  elle  est  très  abondante,  car  on  Tobserve 
aussi  dans  les  traumatismes  du  foie.  Il  en  est  de  même  de  l'écoule- 
ment de  la  bile  dans  le  péritoine;  sa  source  peut  être  dans  les  cana- 
licules  intra-hépatiques  ;  et  il  s'agit  alors  d'une  bile  de  sécrétion  et 
non  d'excrétion,  distinction  qui  peut  présenter  quelque  intérêt  au 
point  de  vue  de  la  stérilité  ou  de  la  septicité  du  liquide.  En  somme, 
même  le  ventre  ouvert,  la  gaze  qui  sert  à  étancher  le  sang  revien- 
drait-elle maculée  de  bile,  le  praticien  n'est  pas  autorisé  à  affirmer 
l'existence  d'une  lésion  de  la  vésicule,  car  le  foie  seul  peut  être  inté- 
ressé. 

La  contracture  abdominale  et  la  défense  musculaire  sont  limitées 
à  rhypocondre  droit.  La  percussion  dans  le  flanc  droit  donne  une 
matité  qui  augmente  d'heure  en  heure  avec  les  progrès  de  l'épan- 
chement  biliaire  et  de  l'hémo-abdomen  qui  le  complique  si  souvent. 
Les  nausées,  les  vomissements  bilieux,  le  météorisme  marquent  le 
début  de  la  réaction  péritonéale.  Le  mal  peut  en  rester  là  sans  dégé- 
nérer en  péritonite,  comme  dans  Tobservation  II. 

L'ictère  est  un  symptôme  important,  mais  qui  a  le  tort  de  man- 
quer parfois,  d'être  tardif  et  d'être  commun  aux  lésions  du  foie  et  à 

1.  Lcjars,  Stf??2.  méd.y  28  janvier  1903. 
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celles  des  voies  biliaires.  Il  peut  se  montrer  le  deuxième  jour;  nous 
avons  noté  son  apparition  le  troisième,  et  Cauchois  le  quatrième 
jour.  Dû  à  la  résorption  de  la  bile  épanchée,  il  peut  comporter  la 
décoloration  des  selles  et  des  urines  foncées. 

La  température  n'est  jamais  élevée  dans  les  cas  qui  doivent  guérir; 
souvent  même  elle  est  basse,  frisant  Thypothermie,  par  suite  du 
shock  du  début.  Le  pouls  est  petit,  serré;  il  ne  battait  que  52  pul- 
sations dans  un  cas  qui  guérit  (obs.  II).  Le  blessé  de  Steward,  qui 
mourut,  a  n'avait  aucune  apparence  de  fièvre;  et  son  pouls  se  sou- 
tint toujours  dans  l'état  naturel  jusqu'au  dernier  jour  de  la  vie  où  il 
devint  intermittent^  ».  On  signale  assez  souvent  la  discordance 
entre  le  pouls  et  la  température. 

On  peut  encore  mentionner  la  soif  vive,  la  constipation,  Taffai- 
blissement,  et,  quand  la  maladie  se  prolonge,  Témaciation  causée 
par  la  perte  de  la  bile.  Au  cours  de  la  cicatrisation,  Biagi  a  constaté 
des  coliques  hépatiques  chez  son  malade. 

£n  résumé,  de  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que  le  diagnostic, 
sauf  de  rares  exceptions,  est  à  peu  près  impossible,  qu'on  en  est 
réduit  à  des  présomptions  ou  des  probabilités  de  plaie  de  la  vésicule 
biliaire;  ensuite  que  le  foie  est  si  souvent  intéressé  qu'on  doit, 
à  prion,  considérer  sa  lésion  comme  la  compagne  obligée  de  celle 
de  la  poche  du  fiel. 

Mahche  et  pronostic. 

Quand  l'irritation  péritonéale  est  atténuée  et  que  la  collection 
biliaire  peut  se  circonscrire  par  des  néo-membranes,  le  retentisse- 
ment général  sur  l'organisme  est  réduit  à  son  minimum  et  la  gué- 
rison  peut  s'établir.  Il  faut  cependant  compter  dès  le  début  avec  les 
complications  contemporaines  de  la  blessure,  comme  la  hernie  de 
Tépiploon  et  de  l'intestin,  la  perforation  de  l'estomac  et  du  côlon, 
la  plaie  du  foie  si  souvent  touché.  Une  complication  ultérieure 
possible  est  Tépanchement  pleurétique  du  côté  droit  (obs.  II). 

La  bile  normale,  d'après  de  nombreux  expérimentateurs  sur  les 
animaux,  serait  un  baume  inofTensif;  en  revanche,  la  bile  altérée  en 
des  stagnations  prolongées  qui  favorisent  son  infection  par  les 

1.  Pâtissier,  Dict.  des  se.  médic,  1821,  p.  37! . 
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micro-organismes  de  Tintestin,  serait  un  poison  violent,  a...  Queh 
bile  soit  septique,  que  des  germes  venus  de  l'intestin  parviennent 
jusqu'à  la  collection  ou  soient  apportés  par  le  sang  qui  est  presque 
toujours  mélangé  à  la  bile;  et  Ton  verra  éclater  rapidement  des 
accidents  de  péritonite  septique  aiguë  le  plus  souvent  mortels  ^l 
Cependant  les  résultats  de  Tétude  bactériologique  des  voies  biliaires 
'i  ^  ne  sont  pas  définitifs  ;  car,  si  Netter,  Gilbert  et  Girode,  Meczkowsld 

ont  conclu  tout  d'abord  à  la  stérilité  de  la  bile  saine,  Gilbert  etLipp- 
mann  ont  montré  qu'elle  «c  cultivait  ï>  en  milieux  anaérobies.  t  Les 
microbes  venus  de  l'intestin  cbercbent,  d'une  façon  continue,  à 
remonter  le  long  des  voies  biliaires;  et  si  d'ordinaire  ils  ne  remon- 
tent pas  au  delà  d'une  certaine  profondeur,  cela  ne  tient  pas  à  une 
action  bactéricide  de  la  bile  —  qui,  pour  le  coli-bacille  en  particu- 
lier, ast  un  bon  milieu  de  culture  —  mais  plutôt  à  l'action  méca- 
nique du  flux  biliaire,  qui  balaie  les  conduits  et  s'oppose  à  l'asoen- 
^^  sion  des  micro-organismes  ^  »  Il  est  certain  que  quelque  mystère 

*  ;  plane  encore  sur  la  nocivité  de  la  bile  au  contact  du  péritoine.  Nous 

1/  n'en  voulons  pour  preuve  que  le  fait  suivant  rapporté  par  Quénu' 

;!  ;'-  .  le  2  mai  1906  à  la  Société  de  Chirurgie.  Il  a  soigné  un  homme,  sur 

^"  l'épigastre  duquel  une  voiture  avait  passé;  le  blessé  présentait  celte 

I*'"  aggravation  d'être  un  lithiasique  en  état  de   rétention  complète 

|:  '  depuis  plusieurs  semaines;  il  n'en  a  pas  moins  guéri  après  une  lapa- 

1"  /  rotomie  et  un  drainage  approprié.  Ce  succès  est  en  désaccord  avec 

If  les  citations  qui  précèdent,  à  moins  que  certains  péritoines  ne  pos 

t  sèdent  des  grâces  d'état.  Retenons  que  la  bile,  même  pathologique, 

1*^  n'est  pas  toujours  fatale  au  péritoine,  mais  que  dans  le  doute  on 

I  doit  la  considérer  comme  septique. 

'i.  Les  anciens  cliniciens,  depuis  Sabatier  jusqu'à  Nélaton,  regar- 

J;;  daient  la  plaie  de  la  vésicule  biliaire  comme  à  peu  près  mortelle.  Ce 

pessimisme  s'est  un  peu  atténué,  surtout  depuis  qu'on  sait  opposer 
au  mal  des  remèdes  convenables.  En  1888,  Segond  *  pouvait  écrire 
que  son  pronostic  était  beaucoup  plus  grave  que  la  plaie  du  foie, 
quoique  n  étant  pas  nécessairement  mortelle.  Cette  opinion  n'est 
plus  aujourd'hui  l'expression  de  la  vérité.  Le  pronostic  a  changé 

1.  Terrier  et  Auvray. 

2.  Lejars,  Sem.  méd.,  1902,  19  novembre. 

3.  Quénu,  Bull,  de  la  Soc.  Chir,,  2  mai  1906. 

4.  Segond,  Traité  de  Chirurgie  de  Dupiay  et  Reclus. 
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da  tout  au  tout  depuis  ravènement  de  la  chirurgie  active.  Les 
11  cas  le  plus  récemment  publiés  et  traités  par  des  moyens  vrai- 
ment chirurgicaux  ont  donné  lieu  à  9  guérisons  et  à  2  morts  seule- 
ment. Ces  résultats  si  encourageants  dictent  au  chirurgien  sa  con- 
duite. Quand  la  mort  survient,  elle  est  toujours  due  à  la  péritonite. 
En  dehors  du  grand  agent  d'infection  qu'est  la  bile,  une  certaine 
part  revient  aussi  à  l'instrument  du  traumatisme;  dans  notre  cas, 
le  coateau  manié  par  un  professionnel  de  l'assassinat  a  pu  mettre 
son  appoint  dans  l'élément  infectieux. 

Le  temps  de  la  survie  d'un  blessé  abandonné  à  lui-même  est  d'en- 
viron quatre  à  cinq  jours,  à  en  juger  par  les  minces  détails  des  faits 
publiés. 

Traitement. 

La  thérapeutique  des  blessures  de  la  vésicule  biliaire  a  subi 
diverses  vicissitudes  depuis  le  xvin°  siècle  jusqu'à  nos  jours.  Nous 
avons  vu  que  l'idée  d'aborder  directement  la  vésicule  et  de  la  lier  au 
niveau  du  col  avait  germé  dans  l'esprit  de  Berlin,  chirurgien  de 
notre  marine  ;  mais  la  majorité  des  praticiens,  estimant  que  le  trau- 
matisme était  fatalement  mortel,  s'en  remettaient  aux  bons  soins  de 
la  nature  médicatrice.  Sabatier  *  écrivait  en  1796  :  «  On  devrait 
essayer,  si  la  plaie  de  la  vésicule  n'était  pas  très  étendue,  de  la  com- 
prendre dans  une  ligature  qu'on  aurait  soin  de  fixer  à  la  plaie  abdo- 
minale ».  Amussat  et  Vilardebo  pensèrent,  vers  1830,  que  la  cauté- 
risation, qu'ils  avaient  avantageusement  expérimentée  sur  la  poche 
du  fiel  des  animaux,  pourrait  être  utilement  appliquée  à  l'homme.  A 
la  même  époque,  Campaignac  proposa  la  ligature  seulement  des 
tuniques  autour  de  la  perforation  :  c'était,  il  faut  le  reconnaître,  un 
acheminement  vers  la  suture.  Cependant  Pétrequin^  la  critiquait  : 
€...  Je  doute  de  l'efficacité  de  son  application  quand  je  songe  que  la 
poche  blessée  s'aiTaisse  et  se  retire  en  se  cachant  sous  l'hypocondre, 
et  que  déjà  l'accident  principal  est  produit  ».  Boyer,  Velpeau, 
E.Nélaton,  Vidal  de  Cassis,  FoUin,  etc.,  s'accordent  à  considérer  la 
blessure  comme  toujours  mortelle  et  ne  proposent  aucun  remède. 
Tout  au  plus  ose-t-on  s'adresser  à  la  ponction  pour  évacuer  une  col- 

1.  Médec.  opér.,  1796. 

1  Pétrequin,  Anal,  méd.-chir.,  184i,  p.  348. 
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lection  biliaire  enkystée;  mais  il  ne  s'agit  pas  là  d'un  traitement 
précoce,  et,  en  outre,  la  ponction,  méthode  aveugle,  doit  être  sans 
cesse  renouvelée.  En  résumé,  beaucoup  de  velléités  intervention- 
nistes, mais  aucune  tentative  d'émancipation  vraiment  chirurgicale 
ne  perce.  Il  a  fallu  les  efforts  combinés  de  nos  maîtres  actuels,  notam- 
ment Terrier  et  Segond  en  France,  Kehr  en  Allemagne,  Dalton  et 
quelques  autres,  pour  ériger  en  règle  l'intervention  chirurgicale. 
On  tend  de  plus  en  plus  aujourd'hui  à  se  ralliera  la  formule  de  Ter- 
rier (4891  ),  qui  peut  se  résumer  ainsi  :  l'opération  est  de  règle  quand 
on  soupçonne  une  plaie  de  l'appareil  hépatique. 

La  limitation  de  notre  sujet  nous  impose  de  dire  qu'il  s'agit  ici  de 
résoudre  une  question  de  chirurgie  d'urgence,  et  non  point  de 
discuter  l'opportunité  d'une  intervention  secondaire  dans  un  trau- 
matisme won  récent  des  voies  biliaires.  Le  chirurgien,  en  présence 
d'une  plaie  de  la  vésicule,  agira  comme  s'il  était  en  présence  d'une 
rupture  de  la  vessie  urinaire,  ou  bien  encore  comme  s'il  fallait 
remédier  à  une  blessure  du  foie.  Est-ce  à  dire  qu'il  devra  toujours 
et  quand  même  opérer?  Non,  mais  son  intervention  n*aura  d'autre 
limite  qu'un  degré  de  shock  prononcé  ou  quelque  motif  impérieux 
impossible  à  prévoir.  L'opération  ne  s'adressera  pas  à  une  lésion 
prévue  de  la  vésicule,  puisque  le  diagnostic  en  est  presque  impos- 
sible, mais  à  une  lésion  probable  de  l'appareil  hépatique.  C'est  un 
grave  blessé  qu'il  s'agit  de  secourir  en  allant  droit  au  mal.  La 
laparotomie  sera  donc  exploratrice,  avant  d'être  curatrice.  La  lapa- 
rotomie seule  permettra  d'inspecter  complètement  la  région  blessée, 
de  se  rendre  compte  de  Texistence  et  de  la  nature  des  lésiors  des 
organes  voisins,  d'étancher  la  bile  et  le  sang  épanchés,  d'enlever 
les  caillots,  les  matières  fécales,  si  l'intestin  est  blessé,  etc...  U 
laparotomie  ne  se  conçoit  qu'avec  l'idée  bien  arrêtée  de  réparer  le 
dommage  lésionnel  des  voies  biliaires,  qu'on  traitera  par  l'excision 
de  la  vésicule  si  les  dégâts  sont  très  grands,  ou  bien  par  la  suture 
avec  ou  sans  avivement  des  bords  de  la  plaie,  sans  préjudice  d'un 
drainage  à  la  gaze  hydrophile,  ou  par  un  tube  de  caoutchouc 
enchemisé. 

La  laparotomie  doit  être  hâtive  et  pratiquée  autant  que  possible 
dans  les  trois  ou  quatre  premières  heures  de  l'accident  :  le  succès 
est  à  ce  prix.  Mieux  valent  cent  laparotomies  inutiles,  forcément 
bénignes   si   elles    ont  été  entourées  de   toutes  les  précaub'ons 
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modernes,  qu'une  seule  mort  par  intervention  retardée  ou  non 
exécutée  * . 

Quelle  voie  d'accès  choisir?  Dalton  et  Lejars  insistent  sur  ce 
conseil,  déjà  donné  par  Terrier,  qu'il  vaut  mieux  faire  la  laparotomie 
médiane  que  d'agrandir  la  plaie  accidentelle.  Si  l'on  est  gêné  dans 
l'exploration,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  brancher  une  laparotomie 
latérale  sur  la  première  et  à  réséquer  la  quantité  de  côtes  nécessaire 
pour  y  voir  clair.  De  toutes  les  incisions  abdominales  la  plus  en 
faveur  aujourd'hui  est  celle  de  Kehr.  Le  malade  est  disposé  hori- 
zontalement sur  la  table  d'opération,  un  billot  sous  la  région  lom- 
baire pour  faire  saillir  l'hypocondre.  Une  longue  incision  en 
baïonnette  sur  la  ligne  médiane  descend  de  l'appendice  xiphoïde 
jusqu'à  2  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic;  à  ce  niveau, 
elle  se  dévie  à  droite,  coupant  un  peu  à  droite  la  moitié  interne  du 
muscle  droit;  puis  elle  redevient  verticalement  descendante  sur 
une  étendue  de  4  à  5  travers  de  doigt.  Aux  yeux  de  Lejars,  et  de 
beaucoup  d'autres,  cette  mise  à  découvert  de  la  région  paraît  être 
un  grand  progrès  réalisé.  Nous  avons  pratiqué  nous-même  l'inci- 
sion de  Kehr  sur  le  vivant  et  avons  été  étonné  du  jour  qu'elle  donne 
sur  le  pédicule  hépatique;  le  ventre  semble  s'ouvrir  sur  le  billot 
comme  un  livre  sur  un  pupitre. 

Nous  avons  constaté,  par  des  mensurations,  que  la  distance 
xipho-ombilicale  mesurée  sur  la  peau  augmente  de  3  bons  centi- 
mètres dans  cette  attitude  imposée  au  patient.  Mais  il  faut  prendre 
bien  soin,  avant  la  fm  de  l'opération,  de  retirer  le  billot  pour  faci- 
liter la  réfection  de  la  paroi  abdominale.  Cette  précaution  serait 
encore  plus  nécessaire  s'il  fallait  explorer  la  face  convexe  du  foie, 
car  le  billot  dorsal  a  l'inconvénient  d'appliquer  étroitement  le  foie 
contre  le  diaphragme. 

Une  fois  la  lésion  reconnue,  l'acte  opératoire  commence.  Doit-on 
exciser  la  vésicule,  la  suturer,  ou  simplement  tamponner?  La 
cholécystectomie,  conseillée  dans  certains  cas  par  plusieurs  chirur- 
giens et  réalisée  par  Dixon,  dans  une  rupture  de  la  vésicule,  est 
une  opération  de  nécessité.  La  cholécystorraphie  est  l'opération  de 
choix.  Il  en  est  de  même  du  tamponnement.  Kehr  régularisa  les 
bords  de  la  blessure  et  sutura  la  vésicule  par  une  double  rangée  de 

1.  Pantaloni,  Chirurgie  du  foie. 
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points  superficiels  et  profonds;  la  guérison  était  obtenue  un  mois 
après.  Dalton  Dôrfler,  Bullinger,  Tuzi,  Biagi  firent  aussi  la  choié- 
cystorraphie  et  leurs  malades  guérirent.  Walton  procéda  de  même 
quarante-huit  heures  après  la  blessure;  la  vésicule  resta  continente, 
malgré  la  mort  de  Topéré.  La  suture  séro-séreuse,  sur  un  ou  deux 
plans,  exécutée  au  catgut,  est  la  plus  recommandable  ;  mais  elle 
n'est  pas  absolument  indispensable,  à  en  juger  par  notre  observa- 
tion. Dans  notre  cas,  nous  eûmes  recours  à  un  procédé  qui  n'a  rien 
de  classique,  mais  qui  nous  fut  imposé  par  les  circonstances  et  la 
pénurie  d'aides.  Nous  avons  fait  une  suture  hépato-cystique,  aussi 
simplement  que  s'il  s'était  agi  de  réunir  des  téguments,  et  non  par 
des  points  à  la  Lembert,  à  l'aide  du  catgut  n*"  3  et  de  l'aiguille  courbe 
à  pédale.  Les  points  étaient  séparés,  non  perforants,  pour  la  plaie 
du  fond  de  la  vésicule;  quant  à  la  plaie  supérieure,  le  foie  et  la 
vésicule  furent  embrassés  dans  une  seule  et  même  suture  en  deux 
points  séparés.  Néanmoins  tout  fut  bien  réparé;  la  vésicule  rede- 
vint continente  et  l'appareil  hépatique  put  reprendre  son  fonction- 
nement normal  comme  le  montrèrent  la  cessation  de  l'hémorragie, 
la  coloration  des  selles  de  Tanus  artificiel,  les  vomissements  bilieux, 
la  bile  recueillie  à  l'autopsie  dans  la  vésicule  et  l'estomac.  Baldas- 
sari  et  Gardini  pensent  que  la  suture  de  la  vésicule  serait  parfois 
avantageusement  renforcée  par  une  plastie  de  l'épiploon. 

Quand  la  blessure  siège  sur  le  canal  cystique,  Terrier  et  Auvray 
conseillent  l'ablation  de  la  vésicule.  En  cas  de  division  complète  du 
canal,  c'est  la  pratique  la  plus  rationnelle;  dans  le  cas  d'une  division 
incomplète,  le  tamponnement  peut  suffire,  ainsi  que  l'observation  VI 
nous  le  prouve.  Cependant  n'oublions  pas  que  Lotheissen  n'opéra 
que  le  sixième  jour  et  que  des  adhérences  avaient  pu  avoir  le  temps 
de  s'établir.  Le  canal  cystique,  dont  le  diamètre  présente,  en  l'état 
de  santé,  3  millimètres  seulement,  offre  peu  de  prise  pour  une 
suture,  qui  serait,  d'ailleurs,  difficile,  eu  égard  à  la  profondeur.  Le 
praticien  devra  s'inspirer  des  circonstances  et  faire  soit  la  cholé- 
cystectomie,  soit  le  tamponnement.  La  section  du  canal  hépatique 
est  justiciable  du  seul  tamponnement  (Courvoisier,  Terrier,.  Rap- 
pelons que  Dalton  avait  déjà  fait  un  tamponnement,  mais  à  titre 
accessoire,  pour  consolider  une  suture  de  la  vésicule.  La  gaie 
employée  à  cet  effet  contracte  rapidement  des  adhérences  avec  les 
viscères  ;  aussi  sera-t-il  prudent  de  la  retirer  de  bonne  heure.  Quand 
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le  canal  cholédoque  est  intéressé,  Terrier  conseille,  selon  le  cas, 
tantôt  la  suture  du  canal,  tantôt  la  cholécysto-entérostomie. 

On  évitera  les  grands  lavages  péritonéaux  et  l'on  évacuera  la  bile 
et  le  sang  épanchés  à  l'aide  de  tampons  montés,  sans  préjudice 
d'un  drainage  avec  un  tube  de  caoutchouc  entouré  de  gaze  hydro- 
phile. Il  peut  être  avantageux  de  pratiquer  une  boutonnière  hypo- 
gastrique  pour  établir  un  drainage  intra-pelvien,  en  prévision 
d'une  péritonite;  on  pourrait  utiliser  dans  ce  but  le  bas  de  Tinciaion 
de  la  laparotomie. 

Dans  notre  cas,,  une  fois  la  péritonite  constituée,  nous  avons  pra- 
tiqué, trente-six  heures  après  le  traumatisme,  sous  anesthésie 
locale,  une  entérostomie  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Cette  opéra- 
tion eut  lieu  sans  douleur  et  sans  retentissement  sur  l'état  général  ; 
il  y  eut  presque  aussitôt  émission  de  gaz  et  de  matières,  un  soula- 
gement très  marqué  le  lendemain.  Loin  donc  d'avoir  ajouté  un 
Irauma  à  un  trauma,  cette  nouvelle  intervention,  renouvelée  de 
Paul,  en  Angleterre,  Mixter,  en  Amérique,  couramment  adoptée 
dans  les  péritonites  par  Greenough  ',  a  certainement  rendu  plus 
douce  la  fin  du  blessé  et,  pendant  quelques  instants,  avait  fait 
luire  quelques  lueurs  d'espoir  dans  son  entourage  et  même  chez 
ceux  qui  le  soignaient. 

Mode  de  réparation  du  foie  et  de  la  vésicule. 

Terrier  et  Àuvray  estimaient,  en  1901,  que  les  phénomènes  de 
réparation  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire,  étudiés  sur  les  chiens, 
par  V.  Cornil  et  P.  Garnot^  ne  correspondent  point  à  ce  qu'on 
observe  dans  la  pratique  chirurgicale,  et  disaient  que  de  nouvelles 
recherches  devaient  être  poursuivies  dans  ce  sens.  La  question  en 
est  toujours  au  même  point. 

Dans  notre  cas,  les  plaies  de  la  vésicule  biliaire  étaient  cicatrisées 
et  le  réservoir  était  parfaitement  continent;  sa  contractilité  s'était 
exercée  physiologiquement;  l'œuvre  de  réparation  s'était  donc 
accomplie  en  quatre-vingt-trois  heures,  soit  près  de  trois  jours 
et  demi.  Les  deux  tuniques  extérieures  étaient  parfaitement  sou- 
dées; quant  à  la  muqueuse,  elle  ne  présentait  aucune  solution  de 

1.  Boston  med.  and  surg.  Journ.j  19  mai  1904. 

2.  Cornil  et  Carnot,  Semaine  médicale,  1898,  p.  441. 


Digitized  by  VjOOQIC 


316  REVUE   DE   CHIHUnGlE 

continaitéjSauf  à  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie  du  fond  sur  la 
très  minime  étendue  d'une  tête  d'épingle.  Quelques  heures  de  survie 
de  plus,  et  Ton  n'eût  distingué  rien  d'anormal. 

La  plaie  du  foie,  profonde  de  22  millimètres,  était  cicatrisée  sur 
une  étendue  de  13  à  14  millimètres,  et  le  pourtour  superficiel  était 
réduit  de  plus  de  moitié;  nous  pensons  que  la  cicatrisation  eût  été 
complète  avec  une  survie  de  un  jour,  soit  donc  en  quatre  ou  cinq 
jours.  On  voyait  nettement,  à  l'œil  nu,  sur  la  face  inférieure  du  foie, 
s'enfonçant  dans  la  profondeur,  une  traînée  linéaire  cicatricielle, 
tranchant  par  sa  teinte  spéciale  sur  le  tissu  hépatique  voisin.  Cornil 
et  Carnot  ont  parfaitement  établi,  dès  1898,  le  processus  de  répara- 
tion hépatique  par  une  cicatrice  fibreuse;  et  leurs  expériences  sur 
les  chiens  ont  été  confirmées  en  1901  par  Le  Goûteur  ^  Mais,  en 
assignantie  terme  de  7  à  8  jours  à  la  a  formation  des  fibres  du  Ussa 
conjonctif  qui  assurent  la  permanence  de  la  cicatrice  d,  ces  auteurs 
sont  peut-être  restés  en  deçà  de  la  vérité.  Le  fait  qui  nous  est  per- 
sonnel prouve  que  la  réparation  peut  être  plus  rapide  chez  l'homme. 
La  cicatrisation  aurait-elle  été  hâtée  par  quelque  circonstance  con- 
tingente? Aurait-elle  été  favorisée  par  l'état  légèrement  cirrhotique 
du  foie  constaté  à  l'autopsie?  Il  nous  est  impossible  d'approfondir 
cette  question. 

1.  Le  Couleur,  thèse  Bordeaux,  1901. 


Digitized  by  VjOOQIC 


DE  LA 

SUBLUXATION  CONGÉNITALE  DU  POIGNET 

Maladie  db  Madelung. 

Rachitisme  tardif  des  poignets  (S.  Duplay). 

Lsxnè  conqénitale  de  l'articulation  hadio-cubitalb  inférieure  (A.  Goépies). 

Caepus  curvus  (P.  Delbbt). 

SuBLUXATfON    PROGRESSIVE    DU    POIGNET   (KiRMISSON). 

Radius  cuRvrs  (Gancolphe,  A.  Broca).  —  Manus  valoa  (F.  Saubr). 
Par  E.  ESTOR 

Prore«$eur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 
(Suite  et  fin  «). 


Nous  tenons  tout  d'abord  à  montrer  quelle  est  notre  conception 
pathogénique  de  la  maladie  de  Madelung.  Gomme  on  va  le  voir, 
nous  sommes  éclectique  :  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  nous  accep- 
tons toutes  les  théories. 

Nous  estimons,  et  c'est  là  le  point  fondamental  de  notre  opinion, 
que  le  carpus  curvus  est- une  maladie  congénitale.  Nous  croyons  de 
plus  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  maladie  a  été  non  pas 
créée,  mais  révélée  ou  aggravée  par  un  traumatisme,  soit  par  une 
distension  articulaire  habituelle  résultant  de  la  profession,  soit  par 
UDC  entorse  accidentelle.  Nous  acceptons  donc,  dans  une  certaine 
mesure,  la  théorie  traumatique.  Enfin,  nous  pensons  que,  lorsque 
la  maladie  détermine  des  troubles  îonclionnels  et  qu'elle  n'est  pas 
traitée,  elle  est  susceptible  d'une  Aggravation  progressive  et  qu'elle 
mérite  bien  alors  la  dénomination  de  subluxation  progressive 
du  poignet  qui  lui  a  été  donnée  par  Kirmisson. 

Nous  pensons  que  la  maladie  de  Madelung  est  une  aflection  con- 
génitale pour  plusieurs  raisons  : 

1°  La  difformité  nest  que  l'exagération  d'une  disposition  normale, 

1.  Voir  le  numéro  d'août. 
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La  saillie  du  cubitus  sur  la  face  dorsale  du  poignet  qui  est  la 
caractéristique  du  carpus  curvus  existe  à  un  faible  degré  chez  tout 
le  monde.  Cette  saillie  cubitale  est  bien  la  caractéristique  de  la 
maladie  car  tous  les  chirurgiens  sont  unanimes  pour  afQrmer  que 
la  malformation  à  peine  visible,  quand  on  examine  le  poignet  par 
son  bord  radial,  apparaît  très  manifeste  lorsqu'on  le  regarde  par  le 
bord  cubital. 

Si  la  saillie  noi^male  du  cubitus  ne  nous  paraît  pas  aussi  accentuée 
qu'elle  ne  Test  en  réalité,  c'est  que,  soit  qu'il  s'agisse  de  notre  poi- 
gnet, soit  qu'il  s'agisse  du  poignet  d'autrui,  le  poignet  se  présente 
rarement  à  notre  vue  par  son  bord  cubital.  Dans  aucune  de  nos  fonc- 
tions, nous  n'avons  besoin  de  placer  la  main  dans  une  position  de 
pronation  assez  forcée  pour  que  le  bord  cubital  du  poignet  s'offre 
directement  à  nos  regards.  Si  nous  voulons  nous  rendre  un  compte 
exact  de  la  saillie  de  notre  cubitus  droit,  nous  devons,  soit  exa- 
miner la  tête  de  l'os  avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  soit  regarder 
dans  une  glace  l'image  du  bord  cubital  de  notre  poignet.  D*autre 
part,  nous  voyons  généralement  le  poignet  d'autrui  par  son  bord 
radial,  dans  la  position  intermédiaire  entre  la  pronation  et  la  supi- 
nation, parfois  il  se  présente  à  nous  en  supination  ou  en  pronation 
peu  accentuées;  mais  il  est  rare  que  le  poignet  d'autrui  s'offre  à  nos 
regards  par  son  bord  cubital.  C'est  ce  qui  explique  que  l'on  ne  se 
rende  pas  généralement  un  compte  exact  de  la  saillie  normale  du 
cubitus. 

Les  considérations  précédentes  expliquent  aussi  que  certains 
malades  puissent  ignorer  leur  difformité.  La  malade,  que  j'ai 
observée  et  qui  était  entrée  à  l'hôpital  pour  une  salpingite  tubercu- 
leuse, ne  se  doutait  nullement  que  ses  poignets  étaient  déformés; 
elle  n'en  souiîrait  pas  et  se  montrait  très  étonnée  de  la  curiosité 
éveillée  par  la  disposition  de  ses  articulations  radio-carpiennes  ; 
jamais  elle  n'aurait  consulté  un  médecin  à  ce  sujet  *.  Une  observa- 
tion de  Tripier  rapportée  par  Félix*  est  très  intéressante  à. cet 
égard  :  il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans  qui  entre  dans 
Je  service  de  Tripier  pour  un  double  pied-plat  valgus  douloureux  ; 
a  du  côté  des  membres  supérieurs  on  est  frappé  de  la  saillie  con  - 
sidérable  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus,  cette  déformation  est 

1.  Voir  Introduction. 

2.  Félix,  thèse  de  Lyon,  1884,  n«  246,  p.  46. 
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symétrique.  C'est  une  véritable  subluxation  du  poignet  en  avant 
que  l'on  constate;  le  carpe  a  glissé  en  avant  des  os  de  Tavant-bras  ». 
Interrogé  le  malade  prétend  n  avoir  jamais  fait  attention  à  la 
forme  de  ses  poignets.  Il  en  est  de  même  dans  une  observation  de 
Malfuson  *  où  il  est  rapporté  que  la  mère  d'une  jeune  fille  venue  & 


Fig.  1.  —  Femme  de  trente  ans. 

la  consultation  pour  une  maladie  de  Madelung  bilatérale  présentait, 
elle  aussi,  une  double  malformation  des  poignets  de  même  nature, 
dont  elle  ne  s'était  jamais  préoccupée.  Fér  é  ^  a  recherché  le  carpu^ 
carvus  chez  les  épileptiques  et  Ta  trouvé  bien  marqué  chez  25  sujets 
sur  148  épileptiques.  Il  est  très  probable  que  ces  25  sujets  nei 
s'étaient  jamais  inquiétés  de  la  difformité  de  leur  poignet. 
Il  n'est  pas  étonnant  que  la  saillie  normale  du  cubitus  ne  nous 


Fig.  3.  —  Homme  de  quarante  ans. 

apparaisse  pas  aussi  accentuée  qu'elle  ne  l'est  en  réalité,  puisque  dés 
sujets  atteints  de  maladie  de  Madelung  ne  se  sont  pas  rendu  compté 
de  leur  difformité.  Pour  démontrer  combien  la  saillie  normale  est 
apparente,  nous  avons  fait  photographier  Tavant-bras  vu  par  son 
bord  cubital,  chez  des  sujets  pris  au  hasard  et  bien  conformés; 


i.  Malfuson,  thèse  de  Paris,  28  juillet  1894. 

1  Féré,  Revue  de  Chhmrgie,  1896,  l,  XVI,  p.  398. 
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voici  les  épreuves  que  nous  avons  obtenues.  Nous  aurions  pu  donner 
un  nombre  très  considérable  de  photographies  analogues. 

Voilà  donc  un  premier  point  qui  me  parait  incontestable  :  la 
subluxation  du  cubitus  en  arrière  que  Ton  observe  dans  le  carpus 
curvus,  n'est  que  l'exagération  d'une  disposition  normale. 

Je  poursuis  la  démonstration  de  ma  thèse  et  pour  la  compléter  je 


Fig.  3.  —  Petile  fille  de  douze  ans. 

vais  démontrer  que  l'incurvation  du  radius  en  avant  que  l'on  observe 
dans  la  maladie  de  Madelung,  en  même  temps  que  la  subluxation 
cubitale,  l'incurvation  radiale  qui  est  après  la  subluxation  cubitale 
la  difformité  la  plus  importante  n'est,  elle  aussi,  que  l'exagération 
d'une  disposition  normale.  Pour  le  démontrer,  j'ai  pris  au  hasard 


Fig.  4.  —  Homme  de  vingt-trois  ans. 

des  radius,  je  les  ai  sciés  dans  le  sens  de  leur  longueur  et  suivant 
un  plan  antéro-postérieur,  de  façon  à  les  diviser  en  deux  parties 
égales,  puis,  après  avoir  appliqué  une  des  moitiés  sur  une  feuille 
de  papier  par  sa  surface  sectionnée,  j*ai  exactement  dessiné  son 
contour  et  indiqué  son  axe  qui  est  représenté  par  une  ligne  pas- 
sant par  le  milieu  de  la  section.  On  voit  que  cet  axe  est  dans  son 
quart  inférieur  normalement  incurvé  en  avant  (fig.  5). 
Nous]  pensons,  par  les  photographies  et  le  tracé  ci-joint,  avoir 
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démontré  notre  première  proposition,  la  Maladie  de  Madelung  n'est 
que  r exagération  d'une  disposition  normale. 

2*  La  Maladie  de  Madelung  est  une  affection  congénitaley  parce  qu'elle 
est  souvent  héréditaire. 

Sur  85  observations  que  nous  avons  recueillies  nous  trouvons 
36  fois  la  même  affection  chez  les  parents.  La  malade  que  nous  avons 
observée  nous  a  assuré  que  son  père  présentait  la  même  déforma- 
tion des  deux  poignets,  comme  chez  elle,  plus  accentuée  du  côté 
gauche   que  du  côté  droite  Nous  lisons  dans  l'observation  de 


Fig.  5. 

Guépin^  que  presque  tous  les  membres  de  la  même  famille  étaient 
porteurs  de  carpus  curvus.  ce  J'ai  l'honneur  de  faire  connaître  à  la 
Société  de  biologie  le  cas  remarquable  d'une  famille  dont  presque 
tous  les  représentants  offrent  une  laxité  congénitale  de  l'articula- 
tion radio-cubitale  inférieure  et  une  subluxation  consécutive  de  la 
tète  du  cubitus  en  arrière,  d  Dans  cette  même  famille,  le  père  a  les 
poignets  volumineux,  la  mère  est  atteinte  d'une  déformation  du 
poignet  absolument  semblable  à  celle  que  porte  la  malade  qui  fait 
le  sujet  de  l'observation  et  la  difformité  est  plus  accusée  encore,  les 
frères  et  les  sœurs  de  la  mère  sont  atteints  de  la  même  affection  ; 
sur  douze  enfants  les  neuf  qui  sont  vivants  présentent  tous  à  la  face 
dorsale  du  poignet  une  saillie  anormale  de  la  tête  du  cubitus,  les 
enfants  de  la  malade  ne  présentent  aucune  malformation,  mais  les 
enfants  d'une  sceur  de  la  malade  sont  atteints  de  la  maladie  de 
Madelung.  Dans  une  observation  de  Malfuson%  il  est  dit  que  la 
mère  et  la  fille  présentent  toutes  deux  la  déformation  en  carpus 
curvus.  Nous  lisons  dans  une  observation  d'Eugène  Roget  *  que  la 
mère  et  le  grand-père  d'une  jeune  iille  atteinte  de  la  maladie  de 
Madelung  offraient  la  même  difformité.  Dans  l'observation  de 
Dekeyser ',  la  mère  et  la  fille  sont  atteintes  de  subluxation  du  poignet. 

1.  Voir  Introduction. 

2.  Guépin,  Société  de  Biologie^  2  juillet  1892,  p.  627. 

3.  Malfuson,  th.  de  Paris,  28  juillet  1894.   ' 

4.  Eugène  Roget,  th.  de  Lyon,  26  avril  1899,  n*"  121,  p.  22. 

S.Arthur  Dekeyser,  Journal  médical  de  Bruxelles,  il  octobre  1901,  p.  593. 
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Ardouin  *  (de  Cherbourg)  nous  rapporte  te  cas  d'une  femme  dcMQt  \m 
des  frères  présente  un  carpus  curvus. 

Nous  avons  tenu  à  savoir  si,  dans  la  maladie  de  Madelung,  on 
découvre  plus  ou  moins  souvent  que  dans  les  autres  malformations 
congénitales  Tinfluence  héréditaire.  Nous  avons,  dans  ce  but,  établi 
une  statistique,  basée  sur  des  observations  personnelles  qui  nous  a 
donné  les  résultats  suivants.  Si  nous  envisageons  trois  difformités 
congénitales  d'observation  fréquente,  le  pied-bot  congénital,  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche  et  le  bec-de-lièvre,  voici  ce  que 
nous  fournissent  nos  observations  au  point  de  vue  de  Tinfluence  de 
rhérédité. 

Sur  44  cas  de  pied-bot  varuséquin  congénital,  nous  ne  trouvons 
qu'une  fois  l'hérédité  directe  (père  atteint  de  pied-bot);  dans  une 
seconde  observation,  il  est  mentionné  qu'un  frère  présente  la  même 
difformité.  En  somme  ce  n'est  que  2  fois  sur  44,  soit  dans  4,4  p.  iOO 
des  cas,  que  le  pied-bot  congénital  s'est  montré  maladie  familiale. 

Dans  27  cas  de  luxation  congénitale  de  la  hanche,  l'hérédité  a  été 
notée  quatre  fois  (père,  mère,  oncle,  grand'tante)  ;  nos  observations 
mentionnent  de  plus  que  deux  sœurs  étaient  atteintes  de  luxation 
[v  c  ongénitale.  Nous  voyons  donc  que  la  luxation  congénitale  peut  être 

^  considérée  comme  une  maladie  familiale  5  fois  sur  27,  soit  dans 

18  p.  100  des  cas. 

Enfin  nous  ne  trouvons  l'influence  héréditaire  dans  le  bec-de- 
lièvre  qu'une  fois  sur  15  (père  et  fils  atteints  de  la  même  difformité), 
soit  dans  la  proportion  de  6,6  p.  100. 

Les  chiffres  donnés  par  Kirmisson*  sont  très  comparables  aux 
nôtres.  166  cas  de  pied-bot  lui  ont  fourni  seulement  quatre  faits 
dans  lesquels  l'hérédité  entre  en  jeu  d'une  manière  évidente,  soit  la 
proportion  de  2,4  p.  100.  Cet  auteur  pense,  et  c'est  aussi  ce  qui 
résulte  de  notre  enquête  personnelle,  que  l'hérédité  est  beaucoup 
plus  souvent  en  cause  dans  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  que 
dans  le  pied-bot  et  le  bec-de-lièvre. 

Dans  la  maladie  de  Madelung,  nous  voyons  que  l'hérédité  entre 
manifestement  en  jeu  dans  36  cas  sur  85,  soit  dans  la  proportion 
de  40  p.  100.  Cette  proportion  est  beaucoup  plus  élevée  que  dans  la 
luxation  congénitale,  dans  l'étiologie  de  laquelle  l'hérédité  joue 

1.  Ardouin,  Revue  d'Orthopédie,  1902,  p.  351. 

2.  Apert,  Maladies  familiales  et  maladies  congénitales,  1904,  p.  1. 
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cependant  un  rôle  si  important.  De  plus  nous  voyons,  dans  le  carpus 
curvuSy  plusieurs  membres  d'une  même  famille  atteints  de  la  même 
difformité  :  ce  qui  s'observe  surtout  dans  la  polydactylie,  difformité 
essentiellement  héréditaire.  N'y  a-t-il  pas  là  un  argument  de  grande 
valeur  en  faveur  de  la  théorie  congénitale  et  ne  nous  est  il  pas 
permis,  en  nous  basant  sur  ces  chiffres  comparatifs,  de  considérer  la 
maladie  de  Madelung  comme  une  difformité  congénitale? 

La  maladie  de  Madelung  est  donc  une  maladie  familiale  presque  au 
même  titre  que  la  polydactylie.  Sans  doute,  dans  un  assez  bon  nombre 
de  cas,  on  ne  peut  pas  invoquer  l'influence  héréditaire,  mais  pour 
qu'une  malformation  puisse  être  admise  dans  le  groupe  des  maladies 
familiales  il  n'est  point  nécessaire  qu'elle  soit  fatalement  héréditaire. 
<  Il  arrive  parfois  qu'il  naît  dans  une  même  famille  un  enfant,  ou 
même  plusieurs  enfants,  atteints  de  polydactylie,  alors  qu'aussi  loin 
qu'il  est  possible  de  remonter  dans  leurs  ascendants,  on  n'a  aucun 
souvenir  d'un  ancêtre  polydactyle.  Il  faut  bien  admettre  alors  qu'il 
ne  s'agit  pas  d'hérédité,  mais  de  l'apparition  d'une  anomalie  pour  la 
première  fois*  ï.  L'hérédité  n'est  donc  pas  constante  dans  la  poly- 
dactylie qui  est  cependant  au  plus  haut  chef  une  maladie  hérédi- 
taire, car  on  a  souvent  constaté  l'existence  de  familles  polydactyles. 

Apert  admet  dans  le  groupe  des  maladies  familiales,  le  bec- 
de-lièvre  et  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  dans  lesquels 
r  hérédité  a  été  notée  bien  moins  souvent  que  dans  la  maladie  de 
Madelung. 

3®  La  maladie  de  Madelung  est  souvent  bilatérale.  Dans  70  cas  sur 
85,  soit  dans  80  p.  100  des  cas,  le  carpus  curvus  occupe  les  deux 
poignets.  Cette  bilatéralité  le  rapproche  encore  des  malformations 
congénitaïes.  Le  pied-bot  est  souvent  bilatéral;  «  les  statistiques 
s'accordent  à  démontrer  la  fréquence  plus  grande  du  pied- bot 
double.  »  Dans  la  luxation  congénitale,  la  bilatéralité  est  fréquente. 
Hoffa,  sur  62  cas,  trouve  22  luxations  gauches,  14  droites  et  26  bila- 
térales et  Lorenz  sur  253  cas,  77  luxations  bilatérales,  100  gauches 
et  76  droites.  Sur  168  cas,  Kirmisson^  a  relevé  68  luxations  bilaté- 
rales, 53  droites  et  47  gauches. 

Nous  pensons  avoir  donné  de  sérieuses  raisons  en  faveur  de  la 

i.  Kirmisson,  Traité  des  maladies  chirurgicales  d'origine  congénitale^  Paris, 
1898,  p.  504. 

2.  KirmissoQ,  Ibidem,  p.  595. 
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théorie  congénitale.  Nous  voudrions  serrer  encore  de  plus  près  la 
question  et  mieux  élucider  la  pathogénie  du  carpus  curvus,  en 
montrant  qu'elle  est  dans  cette  difformité  assez  complexe,  la  lésion 
primitive  dont  toutes  les  autres  sont  la  conséquence.  La  lésion 
initiale  siège-t-elle  sur  les  ligaments,  les  os  ou  les  muscles? 
La  théorie  de  Busch*,  qui  après  Weber  incrimine  la  contracture 
^;  -  musculaire,  ne  compte  pas  d'adeptes  et  Tinsuccès  des  ténotomies 

\  qu*il  a  pratiquées  suffit  à  la  condamner.  Lorsqu'on  observe  de  la 

J  contracture  musculaire,  cette  contracture  est  secondaire. 

^  La  théorie  de  Malgaigne',  qui  attribue  la  maladie  de  Madelung  à 

t  un  simple  relâchement  des  ligaments  sans  autre  cause  organique 

^-  spéciale,  ne  satisfait  guère  Tesprit. 

i^  '  Dupuytren  a  émis  l'opinion  que,  sous  Tinfluence  des  efforts  con- 

^f,  tinus  nécessités  par  la  profession  (imprimeurs  et  apprèteurs  de 

?.;  drap),  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  ligaments  du  poignet  se  relâcher 

\tiy  et  s'étendre  de  manière  à  permettre  aux  os  des  mouvements  plus 

p.,  étendus  que  dans  l'état  normal.  Cette  opinion  est  comparable  à 

^}.  celle  de  Malgaigne. 

|i  Nous  pensons,  comme  Guépin,  que  la  maladie  de  Madelung  est 

h'  due  à  une  laxiié  congénitale  de  V  articulation  radio-cubitale  inférieure. 

f;'.-  En  adoptant  cette  théorie,  nous  paraissons  ne  tenir  aucun  compte 

^'  d'un  grand  nombre  d'observations  dans  lequelles  le  traumatisme 

f^  joue  un  rôle  étiologique  manifeste,  il  n'en  est  rien  en  réalité. 

I  '  La  malade  de  Félix  a  vu  sa  difformité  débutera  l'âge  de  quatorze 

^  ans,  par  suite  d'un  surmenage  professionnel.  Celle  de  Duplay  souffre 

f  depuis  qu'elle  a  fait  un  léger  effort  en  tournant  un  bouton  de  porte; 

^'  elle  ne  souffrait  pas  auparavant.  La  malade  de  Redard,  à  l'âge  de 

j  treize  ans,  fait  une  chute  légère  sur  le  poignet  gauche,  et  c'est  à 

J^  partir  de  ce  moment  que  se  développe  la  déformation  du  poignet. 

c>  Nous  voyons  dans  l'observation  de  Malfuson  que  la  difformité  a 

P^  débuté  sous  l'influence  d'un  effort  fait  dans  un  mouvement  de  supi- 

r  nation  rapide  pour  recevoir  des  pièces  de  monnaie.  C'est  en  soule- 

f  vant  un  tapis  lourd  que  le  jeune  garçon  observé  par  Kirmisson 

traumatise  son  poignet.   Il  ressent  une  douleur  s'accompagnant 
d'un  craquement  et  peu  à  peu  ne  peut  plus  se  servir  de  son  poignet 


1.  Busch  (W  ),  Lehvbuch  der  Chirurgie,  Berlin,  1864,  Bd.  II,  3  Abt.,  p.  m. 

2.  Malpaigne,  Traité  des  fractures  et  des  luxations,  l.  II,    855.  p,  7H. 
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qu'en  le  soutenant  à  Taide  d'une  manchette  en  cuir;  enfin  il  est 
obligé  de  s'arrêter. 

Dans  tous  ces  cas,  et  on  pourrait  en  citer,  quelques  autres,  on  ne 
peut  nier  l'influence  du  traumatisme;  mais  il  est  permis  de  faire 
remarquer  que  le  traumatisme  est  parfois  d'intensité  fort  minime. 
Ce  traumatisme  professionnel  ou  accidentel  n'arrive  à  produire 
d'aussi  graves  désordres  que  parce  qu'il  intéresse  une  articulation 
antérieurement  déformée  et  particulièrement  disposée  à  l'entorse 
par  suite  d'une  laxité  jusque-là  latente  de  l'articulation  radio-cubi- 
tale inférieure.  Il  se  passe  dans  le  carpus  curvus  ce  que  l'on 
observe  dans  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Dans  ce 
dernier  cas,  tant  que  l'enfant  ne  marche  pas,  on  ne  s'aperçoit  pas 
que  l'articulation  de  la  hanche  est  vicieusement  constituée.  De 
même,  tant  qu'on  ne  demande  pas  au  carpus  curvus  un  travail 
pénible  il  passe  inaperçu,  mais  dès  qu'on  exige  d'un  poignet 
congénitalement  déformé  des  mouvements  étendus  ou  répétés  de 
flexion,  d'extension,  de  pronation  ou  de  supination,  il  devient  dou- 
loureux et  impuissant.  Et  comme  une  entorse  en  appelle  une 
autre,  si  elle  n'est  pas  guérie  radicalement  avant  que  l'articulation 
lésée  ne  reprenne  son  fonctionnement,  si  l'individu  porteur  d'un 
carpus  curvus,  surmené  par  la  profession  ou  blessé  par  un  trauma- 
tisme accidentel,  ne  met  pas  son  articulation  déformée  au  repos, 
celle-ci  se  relâche  de  plus  en  plus,  devient  de  plus  en  plus 
difforme  et  douloureuse  et  la  maladie  présente  une  aggravation 
progressive. 

Ce  n'est  pas  le  métier  qui  développe  le  carpus  curvus,  c'est 
l'apprentissage.  La  maladie  de  Madelung  ne  se  développe  pas  entre 
douze  et  treize  ans,  parce  que  c'est  à  cet  âge  qu'apparaissent  les 
manifestations  du  rachitisme  tardif,  mais  parce  que  c'est  à  cet  âge 
que  les  enfants  de  la  classe  pauvre  commencent  à  apprendre  un 
métier  manuel.  Tant  qu'on  ne  demande  pas  d*effort  sérieux  à  un 
poignet  congénitalement  mai  conformé,  son  vice  congénital  passe 
inaperçu,  mais  dès  qu'on  exige  de  lui  un  effort  professionnel  ou 
qu'on  Texpose  à  un  traumatisme  même  minime,  la  malformation 
devient  évidente. 

Notre  théorie  peut  être  ainsi  formulée  :  La  maladie  de  Madelung  est 
constituée  par  une  laxité  congénitale  de  V articulation  radio-cubitale 
inférieure^  assez  souvent  apparente  dès  la  plus  tendre  enfance^  mais 
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qui  peut  n'être  révélée  qu'au  moment  de  ^adolescence  par  un  trauTna- 
tisme  accidentel  ou  des  manœuvres  professionnelles.  Cette  théorie  est 
l  applicable  à  tous  les  cas. 

Elle  a  été  déjà  proposée  par  Jagot*.  t  L'hérédité  semble  jouer 
un  rôle  considérable...  Quel  rôle  joue  le  surmenage  dans  la  pro- 
duction ou  le  développement  de  TafTection.  Il  ne  nous  paraît  servir 
qu'à  augmenter  la  lésion,  à  la  mettre  en  relief  en  accentuaDt  la 
difformité.  » 
;J  La    maladie  de  Madelung   est   due   à   un   trouble   de    croissance 

(Madelung,  Redard,  Gangolphe). 

Madelung^  a  le  premier  attribué  la  luxation  spontanée  du  poignet 
|,  en  avant  à  un  trouble  de  croissance  de  l'articulation,  à  une  per- 

turbation de  la  vitalité  du  cartilage  de  conjugaison  de  l'extrémité 
inférieure   des   os  de  lavant-bras,    perturbation  causée  par  un 
^t  surmenage  professionnel. 

La  théorie  de  Madelung  a  été  reprise  par  Redard  ^ 
La  déformation  du  poignet  est  la  conséquence  d'une  perturhation 
dans  la  croissance  et  le  fonctionnement  des  cartilages  de  conjugaison 
des  os  de  Vavant-hras  à  leur* extrémité  inférieure  (Redard). 

ce  S'appuyant  sur  les  recherches  d'Ollier,  sur  la  physiologie  des 
cartilages  de  conjugaison,  on  peut  admettre  que  certaines  parties 
du  cartilage  de  conjugaison,  servant  à  l'accroissement  des  membres, 
ont,  sous  l'influence  d'irritations  répétées  et  modérées  qui  favorisent 
l'ostéogénie,  un  fonctionnement  exagéré;  de  là  des  hypertrophies 
osseuses  localisées  qui  produisent  la  luxation  du  poignet.  » 
p     -  «  Les  troubles  de  croissance  des  cartilages  épiphysaires  sont  cer- 

j^  tainement  dus  au  surmenage  de  l'articulation.  Presque  tous  les 

^•^  sujets  des  observations  se  livraient  en  effet  à  des  travaux  pénibles.  • 

^> .  Telles  sont  les  idées  soutenues  par  Redard  dans  un  intéressant 

I'  mémoire  basé  sur  une  observation  très  complète.  Redard  ne  croit 

^t:  pas  à  une  ostéite  juxta-épiphysaire.  a  L'évolution  lente,  silencieuse, 

\,  sans  gonflement  douloureux  et  poussées  aiguës,  ne  permet  pas  d^ad- 

t:'  '  mettre  une  ostéite  juxta-épiphysaire  du  tiers  inférieur  des  os  de 

■r  l'avant-bras.  » 

k 
Vf . 

Il  \.  Jagot,  Archives  médicales  d'Angers,  20  avril  1897. 

K  2.  Madelung,  Archiv  fur  kliuische  Chijnirgie  von  D'  B.  von  Langenbeck,  Berlin, 

V'.  4898,  t.  III,  p.  395. 

X-  3.  Redalrd,  Sur  une  déformation  rare  du  poignet,  Archives  générales  de  Méde- 

^  cine,  1892,  volume  2.  T  série,  t.  XXX,  p.  651. 
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II  repousse  aussi  la  théorie  de  S.  Duplay,  c  sans  nous  prononcer 
d'une  façon  absolue  contre  cette  théorie,  nous  ferons  remarquer 
qae  l'on  a  un  peu  abusé,  dans  ces  derniers  temps,  du  rachitisme 
tardif  pour  expliquer  la  formation  de  certaines  difformités;  dans  le 
cas  particulier  qui  nous  occupe,  aucun  examen  anatomique  n'a 
démontré  l'existence  du  rachitisme  ». 

La  théorie  de  Madelung  et  de  Redard  invoque  donc  un  trouble  de 
croissance  occasionné  par  un  surmenage  professionnel.  Cette  théorie 
a  le  tort  de  n'expliquer  qu'un  certain  nombre  de  faits.  Elle  ne  peut 
être  appliquée  aux  cas  où  les  malades  incriminent  un  minime 
traumatisme,  et  surtout,  elle  se  montre  absolument  insuffisante, 
dans  les  cas  assez  nombreux,  où  la  difformité  a  pris  naissance  et  a 
évolué  sans  surmenage  professionnel  et  sans  traumatisme  et  s'est 
montrée  dès  la  plus  tendre  enfance. 

Gangolphe  croit  aussi  à  un  trouble  dans  le  fonctionnement  des 
cartilages  conjugaux;  mais  il  invoque  non  un  fonctionnement  exa- 
géré, mais  un  arrêt  de  développement  de  la  partie  antérieure  du 
cartilage  de  conjugaison  du  radius*.  Sa  théorie  est  passible  des 
mêmes  objections. 

Théorie  nerveuse  (L.  Tripier,  J.  Félix). 

f  Pour  nous,  tout  semblerait  résulter  d'une  affection  nerveuse 
(Félix). 

«  Sans  Tintervention  de  cet  élément,  comment  comprendre  la 
contracture  qui  paraît  faire  partie  intégrante  de  la  lésion?  La  dou- 
leur n'est  pas  suffisante  à  l'expliquer  :  très  atténuée  le  plus  souvent, 
elle  n'est  jamais  assez  violente  pour  réveiller  et  rendre  permanente 
la  contracture  des  muscles  périphériques.  Encore  moins  doit-on 
songer  à  l'inflammation  qu'on  n'observe  jamais  dans  cette  affection. 
Cette  contracture  cependant  est  d'observation  constante  dans  la 
subluxation  du  poignet,  à  tel  point  que  lorsqu'on  est  en  face  des 
malades,  c'est  elle  qui  attire  tout  d'abord  Tattention.  Seule  une 
lésion  médullaire  explique  tout  à  la  fois  et  la  contracture  et  les 
lésions  articulaires.  Enfin,  nous  n'avons  plus  aucun  doute  sur  la 
cause  de  l'altération,  lorsque,  chez  le  même  individu,  nous  voyons 
les  deux  mains  se  déformer  uniformément  et  se  produire  également 
des  pieds  plats  et  une  scoliose.  Cette  coïncidence  entre  les  lésions 

1.  Voyez  Barthès,  thèse  de  Paris,  1904,  n«  495,  p.  19. 
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nerveuses  et  les  déformations  articulaires  pour  n'être  pas  une  règle 
absolue  est  cependant  assez  fréquente.  C'est  ainsi  que  Souvent,  sur 
le  même  sujet,  on  rencontre  avec  un  pied -bot,  soit  un  spina  bifida, 
soit  une  main-bote,  un  bec-de- lièvre,  ou  tout  autre  arrêt  de 
développement*.  ^ 

Cette  théorie,  fort  ingénieuse,  ne  nous  parait  pas  acceptable.  La 
douleur  s'explique  beaucoup  plus  aisément  par  la  distension  liga- 
menteuse et  nous  ne  voyons  pas  la  nécessité  d'invoquer  une  lésion 
médullaire;  quant  à  la  contracture  musculaire,  nous  savons  qu'elle 
apparaît  habituellement  quand  une  articulation  est  lésée.  Pourquoi 
avoir  recours  à  une  théorie  aussi  compliquée  lorsqu'il  est  facile 
d'expliquer  plus  simplement  les  faits? 

Théorie  rachilique  (Simon  Duplay,  Pierre  Delbet). 

Cette  théorie  a  été  pour  la  première  fois  émise  par  S.  Duplay' 
dans  les  Archives  de  Médecine  en  1885.  Après  avoir  exposé  l'obser- 
vation qui  fait  le  sujet  de  son  mémoire  et  l'opération  qu'il  pratiqua 
(ostéotomie  du  radius),  S.  Duplay  s'exprime  ainsi  :  «  Pour  ma  part, 
je  ne  connais  pas  d'autres  exemples  de  courbures  spontanées  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius,  comparables  à  celles  que  je  viens  de 
décrire,  et,  sauf  M.  Verneuil  qui  nous  dit  avoir  observé  un  fait  ana- 
logue, MM.  Gosselin  et  Labbé  se  trouvaient  dans  le  même  cas  que 
moi.  Je  ne  veux  pas,  pour  le  moment,  entrer  dans  la  discussion  de 
la  pathogénie  et  de  la  nature  de  cette  singulière  courbure  patholo- 
gique du  radius.  Je  me  bornerai  à  dire  que,  quoique  la  jeune  fille 
ne  présentât  pas  d'autre  signe  de  rachitisme,  nous  fûmes  unanimes 
pour  considérer  cette  déformation  du  radius  comme  étant  de  nature 
rachitique.  » 

La  même  théorie  a  été  reprise  par  S.  Duplay  en  4891  dans  la 
Gazelle  des  k<qntaux^,  Duplay  compare  le  carpus  curvus  au  genu 
valgum  et  au  genu  varum;  a  ces  deux  affections  qui  semblent  indu- 
bitablement dues  à  un  processus  analogue  au  rachitisme,  surviennent 
elles  aussi  à  un  âge  déjà  avancé;  elles  surviennent  souvent  chez 
des  sujets  qui  n'ont  pas  d'antécédents  rachitiques  ». 

Cette  théorie  a  été  adoptée  et  brillamment  soutenue  par  Pierre 
Delbet*.  Pour  Delbet,  a  l'incurvation  du  radius  paraît  être  la  clef 

1.  J.  Félix,  tlièse  de  Lyon,  1884,  n'  246,  p,  44. 

2.  S.  Duplay,  Archives  générales  de  Médecine,  1885,  l.  XV,  p.  385. 

3.  S.  Duplay,  Gazette  des  hôpitaux,  31  décembre  1891,  n»  152,  p.  1397. 

4.  Pierre  Delbet,  Leçons  de  clinique  chvmrgicale  faites  à  Vlfâlel-Dieu  (août- 
seplembre  1897),  Paris,  1899,  p.  161. 
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de  raiîaire  »,  toute  la  déformation  réside  dans  une  incurvation  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius,  o,  L'incurvation  du  radius  est  la 
première  en  date.  Par  suite  de  cette  incurvation,  la  surface  articu- 
laire inférieure  de  cet  os  change  de  plan  et  d'orientation.  Elle  est 
reportée  an  avant,  et,  au  lieu  de  regarder  presque  directement  en 
bas,  comme  à  l'état  normal,  elle  regarde  très  fortement  en  avant, 
Dans  ce  mouvement,  elle  entraîne  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire, 
qui  lui  sont  fortement  attachés.  Mais  les  os  du  carpe  sont  plus 
solidement  unis  entre  eux  qu'ils  ne  le  sont  au  cubitus.  Aussi,  le 
scaphoïde  et  le  semi-lunaire  entraînent-ils  le  pyramidal  qui  se  luxe. 
La  luxation  cubito-pyramidale  est  donc  un  phénomène  secondaire. 
Le  carpus  curvus  est  une  affection  de  croissance;  voilà  qui  le 
rapproche  singulièrement  de  la  scoliose  et  du  genu  valgum.  La 
prédominance  du  sexe  féminin  est  énorme;  la  scoliose  n'est-elle  pas 
bien  plus  fréquente  chez  les  jeunes  filles?  » 

II  est  admis  aujourd'hui  que  si  le  rachitisme  frappe  le  plus  sou- 
vent le  squelelte  des  enfants,  au  cours  de  la  première  ou  de  la 
deuxième  année,  il  peut  aussi  survenir  beaucoup  plus  tard  au  cours 
de  l'adolescende.  Ce  rachitisme  tardif  diffère  de  la  forme  infantile 
par  deux  particularités  essentielles;  il  est  très  rare  qu'il  présente 
uoe  période  prémonitoire  de  troubles  digestifs  et  il  est  rare  qu'il  se 
manifeste,  par  des  localisations  multiples,  par  des  poussées  de  rachi- 
tisme généralisé.  S.  Duplay  et  P.  Delbet  considèrent  la  maladie  de 
Madelung,  comme  une  manifestation  du  rachitisme  lardtf. 

Nous  pourrions  opposer  à  la  théorie  de  S.  Duplay  et  P.  Delbet 
Tabsence  de  manifestations  rachitiques  de  la  première  enfance  chez 
les  malades  qu'ils  ont  étudiés,  ainsi  que  dans  l'immense  majorité  des 
observations  que  nous  avons  recueillies;  mais  ce  serait  là  un 
médiocre  argument  attendu  qu'il  est  généralement  admis  que  si  le 
rachitisme  tardif  est  très  souvent  secondaire  et  frappe  généralement 
des  adolescents  ayant  déjà  présenté  dans  leur  enfance  une  première 
atteinte  de  la  maladie,  il  est  non  moins  incontestable  que  le  rachi- 
tisme tardif  peut,  quoique  rarement,  se  manifester,  pour  la  première 
fois,  pendant  l'adolescence.  Mais  il  est  un  autre  argument  qui  nous 
parait  présenter  une  plus  grande  valeur;  le  rachitisme  tardif  ne 
produit  que  des  déformations  de  même  forme  que  celles  qu'on 
observe  journellement  dans  le  rachitisme  des  premières  années;  le 
genu  vaigum,  le  genu  varum,  la  scoliose  appartiennent  aussi  bien  au 
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rachitisme  des  enfants  qu'au  rachitisme  tardif.  On  comprendrait  mal 
un  rachitisme  tardif  de  même  nature  que  le  rachitisme  précoce,  mais 
qui  produirait  des  déformations  que  l'on  n'observe  jamais  dans  le 
rachitisme  de  la  première  en&nce.  Si  Ton  a  attribué  le  genu  valgum, 
le  genu  varum  et  la  scoliose  des  adolescents  au  rachitisme  tardif, 
c'est  qu'ils  présentent  une  analogie  absolue  de  forme  avec  les  défor- 
mations du  genou  et  de  lacolonne  vertébrale  du  rachitisme  infantile. 
Observe-t-on  le  carpus  curvus  chez  les  enfants  rachi tiques?  On  ne 
pourrait  en  citer  une  seule  observation.  Il  faudrait  donc  admettre 
pour  accepter  la  théorie  de  S.  Duplay  et  P.  Delbet  que  seul  le  rachi- 
tisme tardif  puisse  produire  la  maladie  de  Madelung.  On  a  peine  à  le 
croire;  et  il  serait  vraiment  étonnant,  si  le  carpus  curvus  était  de 
nature  rachitique,  que  sur  le  nombre  très  considérable  d'enfants 
rachitiques  qui  se  présentent  tous  les  jours  à  l'observation  on  ne 
l'ait  pas  trouvé  une  seule  fois.  Sans  doute  nous  avons  rencontré 
assez  souvent  la  maladie  de  Madelung  dans  la  première  enfance. 
Mais  les  enfants  qui  en  étaient  atteints  n'étaient  point  des  rachi- 
tiques. 

Il  est  probable,  nous  dit  P.  Delbet  S  c  que  des  déformations  du  même 
genre  (carpus  curvus)  peuvent  être  produites  chez  les  enfants  par 
le  rachitisme.  Lorsqu'on  lés  aura  bien  observées,  on  sera  conduit 
à  distinguer  le  carpus  curvus  des  enfants  et  le  carpus  curvus  des 
adolescents  ».  Le  carpus  curvus  des  enfants  rachitiques  est  encore 
à  trouver. 

Les  cas  d'Albertin  et  Leclerc*  peut-il  être  considéré  comme  favo- 
rable à  la  théorie  rachitique?  Il  s'agit  d'une  jeune  fille  atteinte  d'une 
déformation  des  deux  poignets,  plus  accentuée  à  gauche.  Cette 
affection  aurait  débuté  à  l'âge  de  cinq  ans,  à  la  suite  d'une  violente 
torsion  des  deux  mains.  Il  y  aurait  eu  alors  des  phénomènes  inflam- 
matoires tels  que  les  deux  poignets  furent  soumis  à  l'immobilisation 
pendant  trois  mois.  Cette  jeune  fille  présentait  quelques  traces  de 
rachitisme.  Cette  observation  n'est  vraiment  pas  assez  explicite  au 
point  de  vue  des  manifestations  rachitiques,  accompagnant  la  défor- 
mation du  poignet  pour  entraîner  la  conviction  ;  on  sait  que,  dans  le 
rachitisme  du  premier  âge,  les  altérations  squelettiques  sont  mol* 
tiples  et  fort  nettes. 

4.  P.  Delbel,  loc.  cit„  p.  116. 

2.  Alberlin  et  Leclerc,  Soc,  de  Chir,  de  Lyon,  16  mars  1905. 
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Un  malade  de  Félix  présentait,  éo  même  temps  qu'une  doublé 
maladie  de  Madelung,  un  double  pied-plat  valgus  douloureux. 
Devons-nous  considérer  la  coexistence  de  ces  deux  affections  comme 
ao  allument  en  faveur  de  la  théorie  rachitique?  Nullement,  car  il  n'est 
pas  démontré  que  le  rachitisme  tardif  intervienne  dans  la  genèse  de 
la  tarsalgie.  Du  reste,  l'existence  du  rachitisme  tardif,  malgré  les 
beaux  travaux  de  Mikulicz,  n'est  pas  très  solidement  établie  :  <c  II 
n'y  a  aucun  inconvénient  à  employer  ce  terme  (rachitisme  tardif), 
poarvu  qu'on  n'en  infère  point,  sans  plus  ample  informé,  qu'il  y  a 
identité  de  nature  entre  ce  rachitisme  tardif  et  celui  de  la  première 
enfance.  Car  celui-ci  offre  tous  les  caractères  d'une  maladie  déter- 
minée par  la  fixité  corrélative  de  ses  causes,  de  sa  production  expé- 
rimentale, de  ses  lésions  anatomiques,  de  son  évolution,  de  son  trai- 
tement. Et  pas  plus  ici  qu'ailleurs  on  ne  doit  s'en  tenir  à  l'identité 
des  lésions  histologiques  pour  déterminer  une  entité  morbide...  Du 
rachitisme,  dit  tardif,  nous  connaissons  certaines  lésions,  et  clinique* 
ment,  certaines  lésions  extérieures.  Je  crois  qu'on  a  raison  d'attri- 
buer ces  manifestations  à  une  maladie,  mais  à  une  maladie  dont  nous 
ignorons  encore  la  cause  première  et  le  traitement  (A.  Broca)  *. 
c  Existe-t-il  un  rachitisme  tardif,  pouvant  survenir  dans  la  seconde 
enhnce  et  même  dans  l'adolescence?  On  voit  quelquefois  des  sujets 
de  huit  à  dix  ans  qui  présentent  le  plus  souvent  après  une  maladie 
aiguë,  la  rougeole  par  exemple,  les  symptômes  suivants  :  ils  se  sen- 
tent fatigués;  ils  ne  souffrent  pas  mais  ils  ont  besoin  de  repos;  on 
voit  alors  se  produire  une  déformation  du  squelette,  presque  toujours 
très  limitée;  une  scoliose  ou  un  genu  valgum  ou  un  pied-plat  valgos. 
M.  le  professeur  Duplay  a  décrit  des  cas  de  rachitisme  tardif  des 
poignets;  tous  étaient  survenus  chez  des  jeunes  filles  au  moment  de 
la  puberté.  Mais  ces  faits  sont  rares  et  mal  étudiés.  Pour  intéres- 
sants qu'ils  soient,  ils  ne  permettent  pas  d'affirmer  l'existence  d'un 
rachitisme  tardif  (Marfan)  ^.  » 

Nous  pensons  donc  que  la  théorie  si  séduisante  de  S.  Duplay  et 
P.  Delbet  qui  ne  peut  être  appliquée  qu'à  certains  cas  assez  rares  ne 
saurait  être  acceptée.  Mais  nous  reconnaissons  que  quelques  obser* 


U  ▲.  Broca,  La  Tribune  médicale,  1905,  p.  693.  Les  déviations  ostéo-artîcti- 
laires  des  adolescents. 

2.  Marfan,  Hachitisme  in  Traité  de  médecine  de  Brouardel  et  Gilbert,  t.  HI» 
1904,  p.  539. 
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vations  paraissent  favorables  à  leur  thèse.  Il  en  est  ainsi  de  celle  de 
Gevaert  '.  «  J'attirerai  l'attention,  dit  Gevaert,  sur  la  coexistence  dans 
notre  cas,  d'une  scoliose  très  marquée  et  d'un  genu  valgum  double. 
Cet  ensemble  d'altérations  siégeant  dans  la  plupart  des  os  du  sque- 
lette est  bien  en  concordance  avec  l'idée  que  la  plupart  des  auteurs 
se  font  de  ces  diiïérentes  affections  qui  ont  entre  elles  une  parenté  qui 
est  indiscutable.  Elles  se  rattachent  par  une  souche  commune  à  ce 
que  Ton  a  appelé  le  rachitisme  tardif.  » 

La  théorie  rachitique  est  acceptée  par  bon  nombre  d'auteurs  et 
en  1904  Bermecke  ^  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  il  attribue  au  rachi- 
tisme le  rôle  de  cause  prédisposante. 

Théorie  traumatigue. 

Le  traumatisme  est  un  facteur  étiologique  d'une  certaine  valeur. 
Dans  bon  nombre  de  cas  (9),  c*est  un  traumatisme  qui  a  révélé  la 
maladie  de  Madelung.  Mais,  s'il  est  juste  de  reconnaître  qu'un  trau- 
matisme intervient  parfois  pour  révéler  la  difformité,  précipiter  son 
évolution  et  l'aggraver,  il  faut  admettre  d'autre  part  que  le  trauma- 
tisme ne  crée  pas  la  déformation,  qu'elle  n'apparaît  pas  sous  son 
action  directe  comme  dans  les  luxations  traumatiqueset  que  le  choc 
accidentel  détermine  non  une  luxation,  mais  une  entorse,  entorse 
qui  se  produit  sur  une  articulation  congénitalement  déformée.  Nous 
repoussons  absolument  toute  assimilation  du  carpus  curvus  avec 
une  luxation  traumaiique.  Il  est  du  reste  facile  de  mettre  en  relief 
les  caractères  qui  séparent  des  luxations  traumatiques  la  difformité 
que  nous  étudions. 

'  Les  luxations  traumatiques  du  poignet  sont  très  rares,  tandis  que 
la  déformation  de  Madelung  existe,  à  un  faible  degré  tout  au  moins, 
chez  un  très  grand  nombre  de  sujets.  Les  luxations  du  poignet,  en 
avant  en  particulier,  les  seules  qui  rappellent  le  carpus  curvus,  sont 
exceptionnelles;  Abadie*  dans  une  thèse  très  documentée  n'a  pu  en 
réunir  que  18  cas.  Dans  la  luxation  traumatique  en  avant,  le  carpe 
se  trouve  entièrement  remonté  sur  la  face  antérieure  des  deux  os  de 
l'avant-bras  et  il  a  aussi  bien  perdu  ses  rapports  avec  la  surface 
articulaire  du  radius  qu'avec  celle  du  cubitus.  Or,  dans  la  maladie 

4.  Gevaert,  Revue  d'Orthopédie,  1"  septembre  !902,  n"  5,  p.  337. 

2.  Bermecke,  XXXIH*  Congrès  de  la  Société  allemande  de  Chirurgie,  beriio, 
6  au  9  avril  1904. 

3.  Abadie,  Des  luxaliom  radio-carpiennes  traumatiques ,  thèse  de  Montpellier, 
15  nov.  1901,  n''  1. 
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de  Madelung,  le  carpe  n'est  plus  en  rapport  avec  le  cubitus;  mais  il 
a  conservé  dans  Timmense  majorité  des  cas  des  relations  normales 
avec  le  radius,  et,  dans  les  cas  où  Ton  constate  un  déplacement,  ce 
déplacement  est  fort  léger.  D'autre  part,  on  ne  saurait  considérer  la 
maladie  de  Madelung  comme  une  luxation  traumatique  incomplète 
caractérisée  par  un  déplacement  du  carpe  sur  le  cubitus  sans  dépla- 
cement du  carpe  sur  le  radius,  car  il  n'existe  pas  d'observation  de 
luxation  traumatique  incomplète.  Dans  les  luxations  traumatiques 
anciennes  en  avant,  non  réduites,  les  anciennes  surfaces  articulaires 
disparaissent  peu  à  peu  ;  elles  se  recouvrent  de  tissu  fibreux  et  une 
nouvelle  articulation  se  crée  au  point  de  contact  du  carpe  et  de  la 
face  antérieure  des  deux  os  de  l'avant- bras  ;  de  pareils  désordres  n'ont 
jamais  été  constatés  dans  lecarpuscurvus.  Nous  ne  connaissons  pas 
un  seul  cas  de  luxation  traumatique  bilatérale;  or  la  maladie  de 
Madelung  occupe  les  deux  poignets  dans  la  proportion  de  80  p.  100. 
Enfin,  sur  les  71  observations  de  luxation  traumatique  du  carpe 
réunis  par  Abadie,  59 sont  relatifs  à  des  hommes  et  12  à  des  femmes  ; 
or,  dans  le  carpus  curvus,  la  difformité  atteint  tout  particulièrement 
les  femmes  (1  homme  pour  4  femmes). 

Si  nous  n'admettons  pas  l'assimilation  du  carpus  curvus  avec  les 
luxations  traumatiques  du  poignet,  nous  repoussons  aussi  l'opinion 
de  C.  Nélaton,  qui  attribue  la  maladie  de  Madelungàun  déplacement 
du  carpe  se  produisant  en  même  temps  qu'une  fracture  de  l'extré- 
mité inférieure  du  radius,  avec  déplacement  du  fragment  inférieur 
en  avant'.  Cette  variélé  de  luxation  très  bien  étudiée  expérimenta- 
lement par  C.  Nétaton  nécessite  un  traumatisme  violent;  or  le  trau- 
matisme violent  manque  dans  la  plupart  de  nos  observations.  Le 
plus  souvent  le  traumatisme  n'existe  pas,  et,  quand  il  existe,  il  est 
généralement  très  léger;  c'est  en  tournant  un  bouton  de  porte  que 
la  malade  de  Duplay  '^  prétend  s'être  luxé  le  carpe,  et,  dans  le  cas  de 
Malfuson,  c'est  en  présentant  le  creux  de  la  main  pour  recevoir  une 
pièce  de  monnaie  que  se  produisit  la  déformation.  Voyons-nous 
d'habitude  luxation  et  fracture  se  produire  sous  Tinfluence  d'aussi 

1.  Daniel  Malfuson,  th.  de  Paris,  28  juillet  1894,  p.  35. 

2.  Duplay,  Archives  générales  de  médecine,  1885,  volume  I,  p.  386.  •  Sans 
prétendre  que  ce  petit  accident  ait  eu  une  influence  quelconque  sur  le  dévelop- 
pement de  la  maladie,  toujours  est-il  que  l'on  s'aperçut,  au  bout  d'un  certain 
temps,  que  le  poignet  gauche  devenait  le  siège  d'une  déformation  qui  alla  tou- 
jours en  s'accusant  davantage.  » 

REV.   de  CHIR.,  TOME  .XXXVI.   —  1907.  22 


Digitized  by  VjOOQIC 


334  REVUE   DE  CHIRURGIE 

minimes  traumatismes?  Comment  expliquer  enfin  par  cette  théorie 
les  cas  si  fréquents  où  la  difformité  est  bilatérale? 


VI 

Lorsqu'on  regarde  un  carpus  curvus,  Tavant-bras  et  la  main  en 
pronation  reposant  sur  une  surface  horizontale  et  plane,  on  voit  que 
la  lace  supérieure  de  la  main  n'est  pas  sur  le  même  niveau  que  la 
face  supérieure  de  Tavant-bras  et  que  le  plan  horizontal  tangent  à 
la  face  supérieure  de  la  main  est  situé  au-dessous  du  plan  horizontaK 
qui  est  tangent  à  la  face  supérieure  de  Tavant-bras.  Cette  différence 
de  niveau  de  la  main  et  de  Tavant-bras  a  été  signalée  par  tous  les 
auteurs.  Mais,  tandis  que  certains  se  contentent  de  signaler  l'ano- 
malie, d'autres,  plus  précis,  indiquent  la  distance  qui  sépare  les  deux 
plans  horizontaux  et  parallèles  passant  l'un  par  l'avant-bras  et  l'autre 
par  la  main.  Cette  distance  était  d'un  centimètre  dans  le  cas  de  Mal- 
fuson,  de  deux  centimètres  chez  les  malades  de  Félix,  Redard  et 
Jagot,  et  de  deux  centimètres  et  demi  dans  l'observation  d'Abadie. 

L'inspection  permet  encore  de  constater  plusieurs  autres  symp- 
tômes physiques  fort  caractéristiques. 

Le  diamètreantéro-postérieurdu  poignet  estnotablement  augmenté. 
Cetépaississement  du  poignet  parfois  considérable  est  lui  aussi  signalé 
par  la  grande  majorité  des  auteurs.  Dans  le  cas  de  Delbet,  le  dia- 
mètre antéro-postérieur  du  poignet  atteignait  4  cm.  8,  alors  que  nor- 
malement il  mesure  3  centimètres. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  Taxe  longitudinal  de  la  main  est 
dévié  tantôt  du  côté  cubital,  tantôt  du  côté  radial.  Cette  déviation 
n'est  point  constante  et  Barthès  a  soin  de  nous  dire  que  dans  le  cas 
qu'il  a  observé  il  n'existait  pas  de  déviation  de  la  main  dans  le  sens 
latéral.  La  main  était  déviée  du  côté  cubital  dans  les  observations  de 
Guépin,  Malfuson,  Roget  (2cas),  Dekeyser,  Estor;  dans  le  sens  radial, 
chez  les  malades  de  Redard,  Jagot,  Abadie.  La  déviation  cubitale  est 
un  peu  plus  de  deux  fois  plus  fréquente  que  la  déviation  radiale. 

Si  nous  mettons  à  part  Tépaississement  antéro-postérieur  du  poi- 
gnet que  nous  avons  déjà  signalé,  les  anomalies  que  l'on  observe  en 
considérant  la  face  dorsale  du  poignet  et  son  bord  cubital  sont  sen- 
siblement les  mêmes.  C'est  d'abord  la  saillie  formée  par  lextrémité 
inférieure  du  cubitus  luxé  en  arrière,  saillie  qu'on  peut  considérer 
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comme  pathognomonique  du  carpus  curvus,  et  qui,  en  tout  cas, 
constitue  le  symptôme  physique  le  plus  apparent  et  le  plus  cons- 
tant. Cette  saillie  est  à  la  vérité  plus  ou  moins  accentuée  suivant  les 
cas  et  tandis  que  certains  auteurs  se  contentent  de  la  signaler  d'autres 
indiquent  l'intensité  de  la  déformation.  C'était  une  saillie  notable 
dans  le  cas  de  S.  Duplay,  très  notable  chez  le  malade  de  Malfuson, 
considérable  chez  une  malade  de  Félix  et  de  Guépin  ;  cette  saillie 
était  très  exagérée,  énorme  dans  les  cas  de  Roget.  Non  moins  fré- 
quente est  la  dépression  située  au-dessous  de  la  tête  cubitale  luxée, 
dépression  qui  est  la  conséquence  du  déplacement  cubital.  C'est  une 
chute  brusque  (Dekeyser,  Abadie),  un  véritable  escalier  (Gevaert), 
une  rainure  assez  profonde  (Poulsen). 

Lorsqu'on  examine  la  face  antérieure  du  poignet,  on  constate 
généralement  une  saillie  des  tendons  des  fléchisseurs,  des  grand  et 
petit  palmaire  et  du  cubital  antérieur.  Cette  saillie  est  variable.  Cer- 
tains auteurs  se  contentent  d'indiquer  cette  saillie  anormale,  d'autres 
signalent  une  saillie  très  forte  (Félix,  Redard,  Malfuson,  Roger, 
Schultze).  Dans  le  cas  de  Piollet  les  tendons  étaient  tendus  comme 
des  cordes  de  violon. 

Non  seulement  on  voit  à  la  face  antérieure  du  poignet  une  saillie 
très  nette  des  tendons  fléchisseurs,  mais  on  remarque  de  plus  une 
proéminence  du  talon  de  la  main.  Cette  proéminence  a  été  observée 
par  Félix,  S.  Duplay,  P.  Redard,  Malfuson,  Gevaert,  Barthès. 

L'aspect  du  côté  radial  est  très  sensiblement  différent  de  l'aspect  du 
côté  cubital.  Tandis  que,  sur  le  bord  interne  du  poignet,  le  cubitus 
fait  une  saillie  très  aiguë,  très  apparente  limitée  en  bas  par  une  rai- 
nure profonde,  le  bord  radial  présente  au  contraire  une  courbure 
légère  régulière,  une  inflexion  à  concavité  antérieure  formant  entre 
l'avant- bras  et  la  main  un  talus  en  pente  douce  sans  transition 
brusque  (P.  Delbet).  Cette  incurvation  a  été  comparée  par  plusieurs 
auteurs  (Félix,  S.  Duplay,  P.  Redard,  Jagot)  à  la  déformation  en  dos 
de  fourchette  que  l'on  observe  dans  les  fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius. 

La  palpation  confirme  les  données  fournies  par  l'inspection;  elle 
nous  permet  de  mieux  apprécier  les  altérations  des  os  de  l'avant- 
bras  et  d'examiner  en  totalité  ou  en  partie  leurs  surfaces  articulaires. 
Du  côté  du  cubitus,  la  surface  articulaire  est  dans  certains  cas  acces- 
sible sur  une  très  grande  étendue  (P.  Redard)  ;  parfois  elle  est  accès- 
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sible  en  totalité  (Madelung,  P.  Delbet,  Schultze,  Sauer).  Du  côté  du 
radius,  on  ne  peut  atteindre  qu'une  assez  faible  étendue  de  la  surface 
articulaire,  limitée  au  tiers  ou  au  quart  postérieur. 

La  palpation  produit  parfois  de  la  douleur,  au  niveau  de  l'apo- 
physe styloïde  du  cubitus  (Félix),  de  l'interligne  radio-carpien 
(P.  Redard),  de  l'apophyse  inférieure  du  cubitus  (P.  Redard,  Roget, 
Malfuson),  du  pisiforme  (Malfuson),  du  scaphoïdeet  du  trapèze  (Bar- 
thés),  de  l'articulation  radio-cubitale  inférieure  (Piollet). 
La  palpation  nous  permet  enfin  d'apprécier  le  degré  de  réduction 
«;>._.  de  la  difformité,  réduction  qui  est  toujours  partielle.  Cette  réduction 

r  incomplète  peut  être  opérée  par  plusieurs  manœuvres  :  en  plaçant 

la  main  en  pronation  (S.  Duplay);  en  extension  forcée  (Félix,  Mal- 
fuson); par  une  traction  forcée  sur  la  main  (P.  Redard,  Jagot);  par 
une  pression  sur  la  tète  du  cubitus  qui  remonte  comme  une  touche 
de  piano  quand  la  pression  cesse  (Guépin,  Delbet,  Kirmisson,  Ester). 
La  palpation  permet  aussi  de  sentir  sur  la  face  antérieure  du  poi- 
gnet au-dessus  du  talon  de  la  main  une  dépression  plus  accentuée  du 
P  côté  cubital. 

^  Les  symptômes  fonctionnels,  qui  dans  certains  cas  sont  absolument 

ï  nuls,  présentent,  dans  d'autres  cas,  une  telle  intensité  que  la  capacité 

^  professionnelle  du  sujet  se  trouve  absolument  abolie.  Chez  la  malade 

I  de  Guépin,  tous  les  mouvements  étaient  libres  et  aussi  étendus  qu'à 

^  rétat  normal  ;  dans  le  cas  de  Malfuson,  il  n'existait  aucune  gène  ;  dans 

^  l'observation  d'Albertin  et  Leclerc,  il  est  dit  que  tous  les  mouve- 

f  ments  étaient  normaux  et  la  gène  absolument  nulle;  quant  à  notre 

^.  malade,  qui  n'avait  jamais  souffert  des  poignets,  elle  était  Tort  étonnée 

V  de  rintérét  que  suscitait  son  double  carpus  curvus. 

r  Dans  bon  nombre  de  cas,  on  a  noté  des  modifications  dans  l'am- 

plitude des  mouvements  articulaires.  La  flexion  palmaire  générale- 
^'  ment  normale  n'est  jamais  diminuée  et  dans  bon  nombre  de  cas  elle 

^  se  trouve  augmentée  (Madelung,  Kirmisson,  Sauer).  Cette  augmenta- 

V  tion  dans  l'amplitude  de  la  flexion  s'explique  par  le  changement 

'',  survenu  dans  l'orientation  de  la  surface  articulaire  du  radius,  qui  au 

i  lieu  de  regarder  directement  en  bas  regarde  en  bas  et  en  avant. 

Pour  les  mêmes  raisons,  l'extension  dorsale  est  souvent  diminuée; 
/  il  en  était  ainsi  dans  les  cas  de  Malfuson,  Jagot,  Roget,  Delbet,  Kir- 

misson, Abadie,  Piollet,  Sauer.  Elle  était  diminuée  de  moitié  dans  le 
cas  de  Poulsen,  des  deux  tiers  dans  celui  de  Schu]tze;ellenp  dépis- 
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sait  pas  le  plan  de  Tavant-bras  chez  la  malade  de  Jean  et  se  trou- 
vait presque  entièrement  abolie  dans  deux  cas  de  Madelung. 

Les  mouvements  de  latéralité  sont  rarement  intéressés  et  Ton  ne 
trouve  que  les  observations  de  Jagot  et  de  Schultze,  dans  lesquelles 
soient  mentionnées  des  modifications  de  ces  mouvements.  Chez  la 
malade  de  Schultze,  il  existait  une  diminution  du  mouvement  d'ab- 
duction cubitale. 

II  en  est  de  même  de  la  pronation  ;  seul  Roget  nous  signale,  dans 
un  cas,  une  diminution  d'un  tiers  de  ce  mouvement.  Quant  à  la  supi- 
nation, elle  est  très  souvent  diminuée.  Elle  se  trouvait  sensiblement 
diminuée  dans  les  cas  de  Félix,  S.  Duplay,  Redard,  Malfuson,  Roget, 
Gevaert,  Poulsen.  Dans  le  cas  de  Félix,  la  diminution  était  de  moitié. 
Dans  tous  les  cas  où  les  mouvements  sont  limités,  ils  deviennent 
douloureux,  lorsqu'on  veut,  par  un  effort,  augmenter  leur  amplitude. 
En  outre  de  ces  douleurs  provoquées,  il  existe  parfois  des  dou- 
leurs spontanées.  Celles-ci  peuvent  être  très  aiguës,  comme  chez  la 
malade  de  Roget  qui  ressentait  des  piqûres  d'aiguille  sur  le  côté 
interne  du  poignet,  ou  peu  accentuées;  la  malade  de  S.  Duplay  se 
plaignait  d'un  engourdissement  du  poignet. 

La  marche  de  la  maladie  est  très  variable.  Tantôt  elle  se  manifeste 
dès  la  plus  tendre  enfance  et  reste  stationnaire  pendant  toute  la 
durée  de  la  vie;  tantôt  elle  apparaît  au  moment  de  l'adolescence  et 
se  développe  par  des  poussées  successives  comme  l'a  bien  montré 
Kirmisson. 

Le  pronostic  est  dans  certains  cas  absolument  bénin,  la  gêne  fonc- 
tionnelle nulle.  Mais  il  est  grave  dans  d'autres  cas,  où  l'impo- 
tence fonctionnelle  est  absolue.  Elle  était  à  peu  près  complète  dans 
un  cas  de  Madelung,  complète  chez  les  malades  de  Félix,  de  Mal- 
fuson et  de  Sauer.  Lorsque  l'impotence  est  complète,  elle  n'est  point 
définitive;  nous  verrons  plus  loin  en  effet  que  le  traitement  est  effi- 
cace. 

Il  nous  paraît  superflu,  après  avoir  décrit  l'anatomie  pathologique 
et  la  symptomatologie  de  la  maladie  de  Madelung  de  chercher  à  éta- 
blir un  diagnostic  différentiel  de  cette  affection.  Quand  on  connaît 
bien  ses  caractères  essentiels,  le  diagnostic  s'impose. 
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^  VII 

le, 

^-  Lorsque  la  maladie  de  Madelung  ne  s'accompagne  d'aucun  trouble 

it.,  fonctionnel,  il  ne  faut  avoir  recours  à  aucun  traitement.  C'est  là  une 

'f,.   ^  règle  qui  ne  souffre  que  de  très  rares  exceptions  et  qui  s'applique 

^-  tout  particulièrement  aux  indications  du  traitement  sanglant.  On 

;V  n'est  en  effet  autorisé  à  intervenir,  en  l'absence  de  troubles  fonction- 

Û\  nels,  que  sur  les  instances  pressantes  de  l'intéressé  ou  de  sa  famille 

J'  lorsqu'il  s'agit  d'un  enfant.  Au  contraire,  lorsque  les  fonctions  du 

';•  poignet  sont  compromises,  on  doit  proposer  une  intervention  san- 

1^  ^  glante,  après  avoir  toutefois  essayé  les  moyens  non  sanglants  que 

g .  nous  allons  tout  d'abord  étudier.  Il  ne  faudra  pas  néanmoins  s'at- 

^  tarder  à  l'emploi  des  appareils  qui,  jusqu'ici,  n'ont  pas  donné  de 

L-  brillants  résultats  et  qui  constituent  plus  tôt  un  traitement  palliatif 

I*  qu'un  traitement  curatif. 

y.  Il  est  généralement  facile,  par  des  manœuvres  appropriées,  de 

\  \  réduire  partiellement  et  d'amoindrir  sensiblement  la  difformité.  Penr 

dant  qu'un  aide  fait  de  l'extension  en  tirant  sur  la  main  dans  l'axe  de 

i  l'avant-bras,  le  chirurgien  exerce  une  pression  d'arrière  en  avant 

t  sur  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  et  une  pression  de  sens  inverse 

sur  le  carpe.  Sous  l'influence  de  ces  manœuvres,  la  déformation  ne 

tarde  pas  à  s'atténuer  ;  mais  le  cubitus  remonte  lorsque  la  pression 

cesse  et  la  réduction  ne  se  maintient  pas.  Dans  le  but  d'empêcher  la 

luxation  de  se  reproduire,  on  a  proposé  divers  appareils. 

Le  bandage  plâtré,  immobilisant  la  main  en  flexion  dorsale,  a  été 

assez  souvent  employé  en  particulier  par  Madelung.  Kirmisson,  après 

'  avoir  eu  soin  de  corriger  aussi  exactement  que  possible  la  difformité 

a  eu  recours  à  une  gouttière  plâtrée;  il  a  ajouté  à  l'appareil  un  petit 

tampon  d'ouate  exerçant  une  pression  au  niveau  de  l'extrémité  infé- 

^  rieure  du  cubitus  de  façon  à  modérer  la  saillie  de  l'os. 

Tripier  appliquait  un  bandage  silicate  comprenant  la  main  et 
l'avant-bras  :  ce  bandage  une  fois  fait,  il  pratiquait  une  section  cir- 
culaire au  niveau  du  poignet,  en  ayant  soin  d'enlever  une  tranche 
d'un  centimètre  à  deux  centimètres,  sur  la  face  dorsale,  pour  per- 
mettre la  flexion  dans  ce  sens.  Ceci  fait,  il  adaptait  à  chacune  des 
parties  du  bandage,  des  crochets  recourbés  en  sens  inverse  et  placés 
à  la  face  dorsale,  avec  une  bande  de  caoutchouc,  on  rapprochait  à 
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volonté  les  crochets  et  par  suite  on  produisait  Textension  forcée. 
Cet  appareil  n'a  donné  aucun  résultat.  Tripier  a  employé  avec  le 
même  insuccès  l'extension  continue. 

Hoffiei  a  proposé  un  appareil  orthopédique  composé  d'un  brassard 
antibrachial  et  d'une  gaine  palmaire,  rattachés  entr'eux  au  niveau 
du  poignet  et  reliés  par  des  lacs  qui  permettent  de  fixer  la  main  en 
extension. 

Redard  a  préconisé  une  sorte  de  bracelet,  entourant  le  tiers  infé- 
rieur de  Tavant-bras  et  redressant  en  partie  la  subluxation  par  des 
pressions,  au  moyen  de  pelotes  actionnées  par  des  vis,  sur  les  parties 
saillantes  et  hypertrophiées. 

Ck)llin  a  construit,  sur  les  indications  de  Pierre  Delbet,  un  appa- 
reil en  cuir,  armé  d'acier,  exerçant  une  pression  dans  le  sensantéro- 
postérieur  sur  le  talon  de  la  main.  L'appareil  est  muni  d'un  cous- 
sinet mobile  qui  porte  sur  la  tête  du  cubitus  et  qu*une  vis  de  rappel 
permet  de  serrer  plus  ou  moins.  Le  malade  applique  Tappareil  qui 
se  lace  sur  le  bord  radial,  puis,  au  moyen  de  la  vis,  il  règle  la  pres- 
sion sur  le  cubitus. 

La  lecture  attentive  des  observations  nous  montre  que,  dans  aucun 
cas,  ces  appareils  n'ont  procuré  la  guérison.  Assurément,  ils  soula- 
gent les  malades  et  leur  permettent  parfois  de  reprendre  leurs  occu- 
pations. S'ils  soulagent,  c'est  surtout  parce  qu'ils  mettent  l'articula- 
tion au  repos.  Il  ne  faut  donc  pas  nier  Theureuse  influence  de  ces 
appareils  et  on  ne  doit  pas  en  abandonner  l'usage;  mais  il  ne  faut  pas 
ïOij  plus  leur  demander  plus  qu'ils  ne  peuvent  donner,  c'est-à-dire 
iiiie  dDiélioi-ation,  un  soulagement.  Cette  amélioration  qui  peut  par- 
ions persister  peut  n'être  aussi  que  passagère. 

Lorsque,  sous  l'influence  d'un  des  appareils  que  nous  venons  de 
décrire,  le  malade  se  trouve  assez  amélioré  pour  reprendre  son 
métier,  on  ne  peut  l'autoriser  à  travailler  qu'à  la  condition  de  lui 
faire  porter  un  bracelet  en  cuir,  bien  moulé  sur  le  poignet,  et  renforcé 
d'une  armature  métallique  légère.  Dans  les  castrés  légers,  une  bande 
en  flanelle  ou  en  crêpe  Velpeau  peut  être  suffisante. 

Les  frictions,  les  massages,  l'électrothérapie,  associés  à  l'immobi- 
lisation par  des  appareils,  constituent  des  adjuvants  très  utiles  et  se 
trouvent,  en  particulier,  très  nettement  indiqués  lorsqu'on  décèle, 
<lans  les  antécédents  du  malade,  un  traumatisme  auquel  il  rapporte 
le  début  des  troubles  fonctionnels.  Il  s'agit  alors  d'une  véritable 
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entorse  mal  soignée,  survenue  sur  un  poignet  congénitalement  pré- 
disposé, et  Ton  comprend  que  le  traitement,  habituellement  employé 
au  cas  d'entorse,  puisse  rendre  des  services. 

Les  opérations  qui  ont  été  proposées  dans  le  but  de  guérir  la 
maladie  de  Madelung  sont  :  la  ténotomie  (Busch),  Tarthrotomieavec 
réduction  à  ciel  ouvert  (P.  Berger),  l'ostéotomie  linéaire  du  radius 
(S.  Duplay),  l'ostéotomie  linéaire  oblique  du  même  os(Poulsen),  l'os- 
téotomie cunéiforme  du  radius  (P.  Delb»t).  A  ces  opérations  nous 
ajoutons  Tostéotomie  linéaire  du  cubitus,  qui  n*a  pas  encore  été  pro- 
posée et  dont  nous  avons  réglé  le  manuel  opératoire. 

Busch  a  pratiqué,  chez  deux  jeunes  filles,  la  section  sous-cutanée 
des  muscles  fléchisseurs  et  grand  palmaire,  pour  permettre  à  la  main 
de  se  placer  sur  le  même  plan  que  Tavant-bras;  le  résultat  a  été  nul. 
Aubert  a  fait  sans  succès  la  ténotomie  du  cubital  antérieur. 

La  réduction  à  ciel  ouvert  n*a  pas  donné  à  P.  Berger  un  résultat 
bien  satisfaisant. 

Tous  les  chirurgiens  considèrent,  aujourd'hui,  l'ostéotomie  du 
radius  préconisée  par  S.  Duplay  comme  le  traitement  de  choix  de 
la  maladie  de  Madelung.  Le  manuel  opératoire  de  cette  intervention 
a  été  très  bien  réglé  par  S.  Duplay;  le  voici  tel  qu'il  a  été  formulé  par 
cetauteur  dans  les  Archives  de  médecine. 

<L  La  main  étant  placée  dans  lasupination,  le  poignet  reposant  par 
sa  face  dorsale  sur  un  sac  rempli  de  sable  mouillé,  une  incision  ver- 
ticale, commençant  à  un  ou  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'in- 
terligne radio-carpien,  est  faite  à  la  face  antérieure  de  l'avant-bras 
en  dehors  du  tendon  du  grand  palmaire,  exactement  comme  pour  la 
ligature  de  la  radiale  au  poignet.  Cette  incision  devra  mesurer  à 
peine  deux  centimètres.  La  peau  coupée,  on  recherche  les  vaisseaux, 
qu'un  aide  maintient  écartés  en  dedansavecuncrochet  mousse.  L'in- 
cision est  continuée  en  profondeur  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  sur  le 
radius,  recouvert  du  carré  pronateur;  il  suffit  pour  cela  de  quelques 
coups  de  bistouri;  la  sonde  cannelée  pourrait  presque  remplir  le 
même  but.  Ceci  fait,  l'ostéotome  de  Mac  Ewen  est  introduit  suivant 
la  direction  de  l'incision;  puis,  lorsque  le  tranchant  de  l'instrument 
rencontre  Ja  face  antérieure  du  radius,  on  lui  fait  exécuter  un  quart 
de  rotation,  de  manière  à  le  placer  perpendiculairement  à  Taxe  de 
Tos  et  parallèlement  aux  fibres  du  carré  pronateur.  L'instrument 
étant  alors  fixé  solidement  et  tenu  bien  perpendiculaire, on  procède 
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à  ia  section  en  frappant  à  coups  mesurés  avec  le  maillet.  Il  importe 
en  effet  de  ne  pas  pratiquer  la  section  complète  avec  Tostéotome, 
dans  la  crainte  que  Tinstrument  ne  vienne,  par  une  échappée  invo- 
lontaire, blesser  Tun  des  tendons.  On  devra  donc,  lorsque  la  section 
paraîtra  suffisamment  avancée,  chercher  à  provoquer  la  rupture  des 
dernières  lames  osseuses  de  la  face  dorsale.  Cette  pratique  a  en  effet 
le  grand  avantage,  ainsi  que  j'ai  pu  m*en  assurer  maintes  fois  sur 
le  cadavre,  de  laisser  intactes  les  gaines  ostéo-fibreuses  des  exten- 
seurs. A  ce  niveau,  les  gouttières  creusées  sur  la  face  dorsale  du 
radius  sont  revêtues  d*un  périoste  extrêmement  épais,  presque  fibro- 
cartilagineux,  qui  résiste  à  la  déchirure.  En  ayant  le  soin  de  procéder 
comme  je  viens  de  le  dire,  outre  la  certitude  de  respecter  les  exten- 
seurs; on  peut  donc  espérer  que  même  les  gaines  ostéo-fibreuses  de 
ces  tendons  ne  seront  pas  ouvertes.  D'autre  part,  en  abordant  le 
radius  par  sa  face  antérieure  et  d'après  le  procédé  que  j'ai  décrit, 
on  écarte  la  grande  gaine  des  tendons  fléchisseurs,  et,  sans  oser 
affirmer  que  cette  gaine  ne  sera  pas  ouverte,  on  peut  dire,  du  moins, 
qu'elle  soufl'rira  le  minimum  de  lésion  possible.  Enfin  la  direction 
des  fibres  musculaires  du  carré  pronateur,  parallèle  à  l'incision  de 
Tos,  est  tout  à  fait  favorable  à  l'occlusion  de  la  plaie  osseuse,  qui 
tend  à  devenir  souscutanée.  b 

Poulsen  *  a  pratiqué  l'ostéotomie  linéaire  oblique  du  radius.  La 
section  commence  à  3  ou  4  centimètres  au-dessus  de  Tapophyse  sty- 
loïde;  elle  est  oblique  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière  et  se  ter- 
mine à  1  centimètre  au-dessus  de  la  surface  articulaire.  Nous  ne 
voyons  pas  bien  les  avantages  que  peut  présenter  lobliquité  de  la 
section.  L'ostéotomie  linéaire  de  S.  Duplay  est  suffisante. 

L'ostéotomie  cunéiforme  trouverait  des  indications  dans  une  incur- 
vation radiale  extrêmement  accentuée;  elle  présenterait  quelques 
inconvénients.  «  On  est  tenté  de  croire  qu'une  résection  cunéiforme 
donnerait  de  meilleurs  résultats.  Mais  il  faut  songer  que  le  coin 
devrait  être  à  base  dorsale;  il  faudrait  donc  opérer  du  côté  où  les 
gaines  tendineuses  sont  absolument  adhérentes  à  l'os  :  ce  qui  ne 
serait  pas  sans  inconvénient  (P.  Delbet)*. 

Quand  S.  Duplay  a  proposé  l'ostéotomie  du  radius,  il  s'est  basé 

1.  D'  K.  Poulsen,  Ueber  die  Madelung*sche  Deformitat  der  Uand.,  Arch.  fur 
klinische  Chiinirgie  begrUndet  von  D'  von  Langenbecky  Berlin,  1905. 

2.  P.  Delbet,  ioc.  cit.,  p.  184. 
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sur  des  considérations  pathogéniques;  persuadé  que  la  lésion  ini- 
tiale, de  nature  rachitique,  occupait  le  radius,  il  a  pensé  qu'il  était 
logique  de  sectionner,  dans  tous  les  cas,  le  radius,  quelle  que  soit  du 
reste  la  déformation  du  cubitus. 

Assurément,  Topération  de  S.  Duplay  a  donné  de  bons  résultats, 
notamment  à  S.  Duplay  et  à  P.  Delbet;  mais  il  nous  a  paru  qu'elle 
ne  devait  pas  constituer  Tunique  méthode  de  traitement  sanglant;  et 
nous  nous  sommes  demandé  :  1°  s'il  n'y  aurait  pas  lieu  de  complé- 
ter l'opération  de  S.  Duplay,  d'en  rendre  les  effets  plus  durables 
par  une  arthrodèse  de  l'articulation  radio-cubitale  inférieure, 
l'ostéotomie  du  radius  ne  remédiant  en  rien  à  la  laxité  de  cette  arti- 
culation; 2°  s'il  n'était  pas  plus  avantageux,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  de  pratiquer  l'ostéotomie  du  cubitus  que  l'ostéotomie  du 
radius? 

Nous  étions  autorisé  à  attendre  un  bon  résultat  de  l'arthrodèse 
de  l'articulation  radio-cubitale  inférieure,  car  Hoffa,  dans  les  luxa- 
tions récidivantes  de  cette  articulation,  a  fixé  avec  succès,  dans 
trois  cas,  la  tête  du  cubitus  à  l'extrémité  inférieure  du  radius  par 
trois  points  de  suture  intéressant  le  périoste. 

Des  expériences  cadavériques  nous  ont  montré  que  cette  arthrodèse 
donnerait  des  résultats  déplorables,  parce  qu'elle  supprimerait,  en 
totalité,  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination.  Les  résultats 
de  nos  expériences  qui  sont  absolument  démonstratifs  n'ont  pas  été 
sans  nous  causer  quelque  étonnement.  Nous  pensions  que  le  radius 
tournait  en  haut  autour  d'un  axe  passant  par  le  centre  de  sa  cupule 
et  qu'en  bas  les  deux  os  de  l'avant-bras  solidaires  se  déplaçaient 
autour  d'un  axe  passant  par  le  ligament  inter-osseux,  sans  mettreen 
jeu  l'articulation  radio-cubitale  inférieure.  C'est  du  moins  l'impres- 
sion que  vous  éprouvez  «  lorsque,  plaçant  votre  avant-bras  en  flexion 
et  appuyant  votre  coude  sur  la  table,  vous  suivez  la  tète  du  cubitus 
pendant  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  imprimés  à 
votre  main  d  ;  vous  constatez  nettement  un  déplacement  de  la  tête 
cubitale  dans  un  sens  opposé  aux  mouvements  du  radius  (Poirier). 
Contrairement  à  cette  opinion,  brillamment  soutenue  par  Poirier, 
nous  avons  constaté,  après  plusieurs  auteurs,  que,  pendant  les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination,  le  cubitus  reste  abso- 
lument immobile  et  que,  si  par  une  arthrodèse  on  solidarise  le 
radius  avec  le  cubitus,   le  radius  devient  à  son  tour  immobile  : 
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ce  qui  abolit  les    mouvements  de  pronation  et  de  supination. 

Au  reste,  l'expérience  de  Poirier  que  nous  venons  de  rapporter 
est  facile  à  réfuter,  même  sans  avoir  recours  au  contrôle  cadavé- 
rique :  placez  votre  coude  droit  sur  une  table,  saisissez  avec  votre 
main  gauche  le  quart  supérieur  de  votre  avant-bras  droit,  le  pouce 
en  avant,  les  autres  doigts  appliqués  en  arrière  sur  Tolécrane; 
imprimez  à  votre  avant-bras  droit  des  mouvements  de  pronation  et 
de  supination  vous  constaterez  que,  pendant  ces  mouvements, 
rolécrane  reste  immobile.  Pouvons-nous  comprendre  que  le  cubitus 
soit  immobile  dans  son  quart  supérieur  et  mobile  dans  son  quart 
inférieur? 

Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  se  produisent  dans 
les  articulations  radio-cubitales  supérieure  et  inférieure  et  l'intégrité 
de  Tarticulation  radio-cubitale  inférieure  est  aussi  indispensable 
que  celle  de  l'articulation  radio-cubitale  supérieure. 

Nous  avons  démontré  une  fois  de  plus,  par  l'expérience  suivante, 
que  dans  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  le  radius 
tourne  autour  du  cubitus  qui  reste  fixe.  Immobilisez  dans  un  fort 
étau,  un  bras  au  niveau  de  son  tiers  moyen,  en  ayant  soin  de  le 
placer  obliquement  dans  les  mors  de  l'étau,  de  façon  que  l'humérus 
soit  bien  saisi  et  solidement  immobilisé;  une  prise  imparfaite  pour- 
rait n'intéresser  que  le  biceps  ou  le  triceps.  Le  bras  une  fois  fixé, 
assurez-vous  que  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  ont 
conservé  leur  amplitude  normale.  Dénudez  ensuite  d'un  coup  de 
bistouri  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  et  du  radius,  sur  les  bords 
interne  et  externe  du  poignet,  en  un  point  situé  environ  à  deux  ou 
trois  centimètres  au-dessus  des  apophyses  styloïdes.  Au  moyen  d'un 
foret,  perforez  les  deux  os  de  part  en  part,  perpendiculairement  à 
leur  longueur.  Laissez  le  foret  en  place,  de  sorte  qu'il  supprime  tous 
les  mouvements  qui  se  passent  dans  l'articulation  radio-cubitale 
inférieure  et  vous  constaterez  que  les  mouvements  de  pronation  et 
de  supination  sont  abolis;  le  radius  mobile  a  été  fixé  au  cubitus 
immobile.  Enlevez  le  foret  et  tous  les  mouvements  reviennent. 

Le  bras  se  trouvant  toujours  maintenu  dans  l'étau,  dénudez  large- 
ment le  poignet,  enlevez  la  peau  et  Taponévrose,  puis  saisissez  entre 
le  pouce  et  l'index  delà  main  gauche,  le  cubitus,  pendant  qu'avec  la 
main  droite  vous  imprimez  à  l'avant-bras  des  mouvements  de  prona- 
tion et  de  supination  ;  vous  constaterez  que  le  cubitus  reste  immobile. 


Digitized  by  VjOOQIC 


344  REVUS    DE   CHIRURGIE 

Il  y  aurait  encore  beaucoup  à  dire  au  sujet  de  la  physiologie  de 
l'articulation  radio-cubitale  inférieure;  mais  ce  serait  nous  éloigner 
de  notre  sujet.  Si  nous  avons  abordé  cette  question,  c'est  pour 
montrer  les  inconvénients  qui  résulteraient  de  Tarthrodèse  radio- 
cubitale  inférieure  et  pour  prévenir  ceux  qui  auraient  la  même 
pensée  que  nous  des  résultats  désastreux  que  donnerait  cette 
opération. 

Pourquoi  pratiquer  toujours  l'ostéotomie  du  radius,  alors  que 
dans  l'immense  majorité  des  cas  le  cubitus  est  beaucoup  plus 
déformé  que  le  radius.  Que  lisons-nous  dans  la  plupart  des  obser. 
vations?  Lorsqu'on  examine  le  poignet  par  son  bord  externe,  on 
constate  une  légère  déformation,  parfois  à  peine  appréciable,  carac- 
térisée par  une  incurvation  du  radius  à  convexité  postérieure;  mais 
quand  on  examine  le  poignet  par  son  bord  interne  on  aperçoit  une 
saillie  considérable,  formée  par  le  cubitus  luxé  sur  la  face  dorsale 
du  poignet.  Cette  prédominance  de  la  difformité  du  côté  cubital  a 
été  reconnue  par  tous  les  auteurs,  et  même  par  ceux  qui  se  sont  sur- 
tout préoccupés  des  déformations  radiales.  S.  Duplay*,  dans  sa 
première  observation,  après  avoir  décrit  avec  beaucoup  de  précision 
les  déformations  du  radius  ajoute  :  a  Mais  il  existe  en  outre,  à  la 
face  postérieure  du  poignet,  une  disposition  anormale  qui  augmente 
considérablement  la  difformité.  Cette  disposition  consiste  dans  une 
saillie  notable  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  qui  semble  en 
partie  luxé  sur  le  radius  et,  en  examinant  avec  attention,  on  peut 
s'assurer  en  effet  qu'outre  une  augmentation  de  volume  de  cette 
extrémité  osseuse,  il  existe  réellement  un  léger  déplacement  de  la 
tête  du  cubitus  en  arrière.  y>  ' 

P.  Delbet  *,  qui  accepte  sans  restriction  la  théorie  de  S.  Duplay  et 
qui  considère  l'ostéotomie  du  radius  comme  l'unique  procédé  de 
redressement,  reconnaît  lui  aussi  que  la  déformation  cubitale  est 
prédominante  :  a  L'examen  de  profil  montre  encore  mieux  peut-être 
la  déformation.  Quand  on  regarde  le  profil  cubital,  on  est  frappé  de 
rénorme  épaisseur  du  poignet...  Quand  on  examine  le  bord  radial, 
la  déformation  paraît  beaucoup  moins  considérable.  Elle  est  en  tout 
cas  bien  différente.  L'épaississement  du  poignet  est  moindre.  » 

Assurément,    dans  les  cas  où  c'est  le  radius  qui  présente  le 

1.  s.  Duplay,  Archives  (générales  de  médecine,  1885,  p.  385. 

2.  P.  Delbet,  Leçons  de  clinique  chirurgicale  y  1899,  p.  163. 
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maximum  de  déformation,  c'est  sur  cet  os  que  doit  porter  Tostéo- 
toraie  dont  S.  Duplay  a  si  bien  réglé  le  manuel  opératoire;  mais, 
quand  la  difformité  intéresse  plus  particulièrement  le  cubitus,  c  est  à 
l'ostéotomie  du  cubitus  qu'il  faut  avoir  recours;  or  il  suffit  de 
parcourir  les  observations  pour  se  convaincre  que  presque  toujours 
les  déformations  cubitales  l'emportent  sur  les  déformations  radiales. 
Nous  pensons  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'ostéotomie 
du  cubitus  doit  être  préférée  à  Tostéotomie  du  radius. 
Lorsque  la  déformation  se  montre  à  la  fois  très  prononcée  et  sur  le 


Fig.  6. 


radius  et  sur  le  cubitus,  le  mieux  est  de  pratiquer  l'ostéotomie  des 
deux  os  de  l'avant-bras.  On  sera,  au  moyen  de  cette  double  section 
osseuse,  absolument  certain  d'obtenir  un  résultat  aussi  satisfaisant 
que  possible.  Cette  double  ostéotomie  ne  présente  que  des  avantages 
et  ne  peut  avoir  aucun  inconvénient.  Comme  les  deux  os  ne  sont 
pas  sectionnés  à  la  même  hauteur,  il  n'y  a  pas  lieu  de  craindre 
qu'un  cal  intermédiaire,  en  forme  de  pont  et  perpendiculaire  à  leur 
grand  axe,  ne  vienne  en  les  unissant  s'opposer  aux  mouvements  de 
pronation  et  de  supination. 

L'ostéotomie  du  cubitus  et  l'ostéotomie  des  deux  os  de  l'avant- 
bras  n'a  pas,  à  notre  connaissance,  été  encore  proposée  pour  la  cure 
de  la  maladie  de  Madelung. 
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Rapports  de  la  branche  cutanée  dorsale 
DU  nerf  cubital  avec  le  cubitus. 

Voici  le  manuel  opératoire  de  Tostéotomie  du  cubitus. 

Au  niveau  de  sa  face  inféro-interne,  le  cubitus,  qui  n'est  recouvert 
que  par  l'aponévrose  et  par  la  peau,  est  très  facilement  accessible. 
L'ostéotomie  sera  pratiquée  dans  une  aire  opératoire  limitée  en  avant 
par  le  cubital  antérieur  et  en  arrière  par  le  cubital  postérieur.  Oo 
sectionne  Tos  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'apophyse 
syloïde  ;  plus  bas  on  serait  exposé  à  léser  la  branche  cutanée  dorsale 
du  nerf  cubital.  Cette  branche  volumineuse  se  sépare  du  nerf 
cubital  vers  le  tiers  inférieur  de  l'avant-bras  ;  elle  se  porte  aussitôt  en 
dedans  sous  le  tendon  du  cubital  antérieur,  le  long  duquel  elle 
descend  en  s'accolant  au  bord  antérieur  puis  à  la  face  interue  du 
cubitus.  La  section  de  cette  branche,  purement  sensitive,  ne  déter- 
minerait pas  de  trouble  fonctionnel  ;  mais  il  vaut  mieux  la  ménager. 

Avec  M.  Rouvière,  chef  des  travaux  anatomiques,  que  je  remercie 
beaucoup  de  son  extrême  obligeance,  j'ai  étudié  les  rapports  de  la 
branche  cutanée  du  nerf  cubital  avec  le  cubitus  sur  dix  cadavres. 
Voici  les  résultats  que  j'ai  obtenus  :  trois  fois  j'ai  trouvé  cette 
branche  croisant  le  cubitus  à  quelques  millimètres  de  sa  surface 
articulaire;  une  fois  à  1  cm.  5;  quatre  fois  à  2  cm.  5;  et  deux  fois  à 
3  centimètres. 

La  main  est  placée  en  pronation  ;  le  poignet  repose  par  sa  face 
palmaire  sur  un  plan  résistant,  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus 
de  l'apophyse  styloïde,  sur  la  face  interne  du  cubitus;  faites  parallè- 
lement au  grand  axe  du  membre  une  incision  d'un  centimètre  et 
demi,  juste  suffisante  pour  laisser  pénétrer  le  ciseau  de  Mac  Eweii 
et  incisez  d'emblée  jusqu'à  l'os.  Introduisez  le  ciseau  ostéotome 
suivant  la  direction  de  l'incision;  puis  faites-lui  exécuter  une  rota- 
tion d'un  quart  de  cercle,  de  manière  qu'il  se  place  perpendiculaire- 
ment à  Taxe  de  Tos  et  aux  lèvres  de  la  plaie.  Pratiquez  la  section  en 
frappant  à  coups  mesurés  avec  le  maillet.  Lorsque  la  section  paraîtra 
très  avancée,  fracturez  les  dernières  lames  osseuses,  en  fléchissant 
d'un  coup  sec  la  partie  inférieure  de  lavant-bras.  Immobilisez 
ensuite  dans  un  appareil  plâtré  pendant  vingt-cinq  jours.  Au  bout 
de  cette  période,  adressez- vous  au  massage  et  à  l'électricité. 
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VIII 

Conclusions. 

1**  La  maladie  de  Madelung  est  constituée  par  une  laxité  congéni- 
tale de  l'articulation  radio-cubitale  inférieure. 

2**  Elle  apparaît,  soit  dès  la  plus  tendre  enfance,  sans  cause  occa- 
sionnelle, soit  au  moment  de  l'apprentissage  (surmenage  profes- 
sionnel), soit  à  l'occasion  d'un  minime  traumatisme  accidentel. 

3^  Dans  les  cas  où  elle  détermine  de  l'impotence  fonctionnelle,  il 
estindiqué  d'intervenir  chirurgicalement,  et,  la  déformation  intéres- 
sant plus  particulièrement  le  cubitus,  de  pratiquer  l'ostéotomie  du 
cubitus,  de  préférence  à  l'ostéotomie  du  radius. 
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LES    MYOGÉLES 

EN    PARTICULIER     LES     MYOCÈLES     PAR    RUPTURE 
APONÉVROTIQUE   SIMPLE 

(hernies   vraies    des   auteurs) 
Par  le  D'  René  PICHON 

Médecin  aide-m^jor  de  l'armée. 
(Suite  et  fin  «). 


VI.  —  Aspect  clinique. 

A.  Symptomatologie.  —  1**  Début,  Il  est,  lit-on  partout,  brusque 
el  insidieux.  Cette  description  correspond  à  l'époque  où  l'on  ne  dis- 
tinguait pas  encore  la  hernie  de  la  pseudo-hernie,  celle-ci  ayant 
toujours  un  début  brusque.  Dans  la  hernie  vraie,  cette  brutalité 
d'apparition  n'existe  pas  à  un  degré  aussi  avancé.  Le  plus  souvent 
le  début  a  passé  complètement  inaperçu;  il  est  dit  insidieux  pour 
cette  raison  ;  mais  quelquefois  pourtant,  dès  le  premier  examen  qui 
suit  l'action  de  la  cause,  le  sujet  remarque  son  affection  :  le  début 
est  brusque.  Au  fond,  cette  distinction  n'a  rien  d'absolu;  et  elle  ne 
mériterait  pas  que  l'on  s'y  attarde,  si  Michaux  et  Morange  n'avaient 
voulu  y  voir  un  critérium,  permettant  la  séparation  des  hernies 
vraies  et  des  pseudo-hernies.  D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  il 
y  a  du  vrai  dans  cette  opinion;  mais  elle  est  loin  d'avoir  la  valeur 
que  lui  attribuaient  ses  promoteurs.  Si  les  pseudo-hernies  oot  un 
début  brusque,  on  remarquera  qu'il  est  des  hernies  vraies,  qui  sur- 
viennent brusquement  aussi,  après  un  saut  par  exemple,  comme 
chez  le  dragon  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Le  bruit  de  craquement  signalé  dans  certains  auteurs  ne  se  trouve 
dans  aucune  des  observations  authentiques  de  hernies  vraies,  de 
sorte  qu'il  est  à  présumer  que  les  cas  de  coups  de  fouet,  signalés 

1.  Voir  le  numéro  d'aoîit. 
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comme  étant  dus  à  des  ruptures  aponévrotiques,  doivent  reconnaître 
une  autre  origine. 

2**  Signes  physiques.  —  Il  est  indispensable,  au  point  de  vue  sympto- 
matologique,  de  distinguer  deux  variétés  de  liemies  vraies  :  les  her- 
nies intermittentes  et  les  hernies  permanentes. 

Les  hernies  vraies  intermittentes  sont  peu  volumineuses  et  n'ap- 
paraissent qu  à  Toccasion  de  certains  mouvements.  Nous  les  avons 
trouvées  au  jambier  antérieur.  Pour  les  voir  apparaître,  il  suffit  de 
faire  prendre  au  sujet  debout  la  position  suivante  :  on  lui  com- 
mande de  relever  le  talon,  de  façon  à  ce  que  le  membre  ne  repose 
sur  le  sol  que  par  les  têtes  métatarsiennes  et  les  orteils;  puis  on  lui 
fait  mettre  la  jambe  en  légère  flexion  sur  la  cuisse,  la  cuisse  sur  le 
bassin;  enfin  on  lui  dit  de  porter  le  poids  du  corps  sur  le  membre  à 
examiner  ainsi  disposé.  On  voit  alors  saillir  de  petites  tumeurs,  dont 
la  grosseur  varie  de  celle  d'un  pois  à  celle  d'une  petite  noisette.  La 
palpation  permet  de  reconnaître  la  mollesse  du  muscle  échappé  à 
travers  une  fente  peu  large,  dont  les  commissures  sont  nettes  et  les 
lèvres  tendues  et  coupantes.  Si  l'on  remet  le  membre  au  repos,  on 
ne  voit  ni  ne  sent  plus  rien  ;  mais,  si  Ton  a  pris  préalablement  la 
précaution  de  faire  pénétrer  l'ongle  dans  Torifice  fibreux,  on  se 
rend  compte  que  cette  disparition  des  symptômes  est  due  à  ce  que 
les  deux  lèvres  tout  à  l'heure  écartées  se  sont  rejointes  et  accolées  ; 
au  repos,  l'aponévrose  simule  donc  son  intégrité.  Du  reste,  au  furet 
à  mesure  que  la  hernie  est  plus  volumineuse,  on  voit  que  cette 
simulation  diminue;  la  saillie  musculaire  apparaît  plus  facilement. 
Lorsque  ses  dimensions  atteindront  15  à  20  millimètres,  elle  restera 
invisible  ou  presque,  lorsque  le  membre  est  au  repos;  mais  la  simple 
station  debout  sera  une  condition  suffisante  pour  déterminer  son 
apparition. 

La  myocèle  ne  nous  apparaît  ici  que  comme  un  symptôme  indi- 
cateur de  la  rupture  de  l'aponévrose. 

Beaucoup,  la  plupart  même,  des  hernies  demeurent  à  ce  stade 
d'intermittence.  Nous  avons  suivi  une  de  ces  hernies  pendant  deux 
ans  et  demi  ;  les  progrès  faits  par  elle  ont  été  minimes  bien  que 
l'observé  fût  maître  d'armes.  Nous  n'avons  pas  non  plus  constaté  de 
grosses  hernies  chez  les  réservistes  alpins.  Ceci  nous  explique  en 
grande  partie  la  rareté  des  grosses  hernies. 

Une  autre  remarque  à  faire  est  la  difficulté  du  diagnostic  diffé- 
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pentiel  entre  la  myocèle  k  muscl3  sain  et  la  rupture  musculaire, 
difficulté  due  au  petit  volume  de  la  saillie  pathologique. 

Les  hernies  présentant  un  certain  volume  sont  permanentes,  c'est- 
à-dire  perceptibles  pendant  le  repos  du  muscle.  Nous  avons  déjà 
donné  plus  haut  les  principaux  éléments  du  diagnostic;  nous  les 
rappelons  et  les  complétons  ici. 

Quand  le  muscle  est  au  repos  complet,  la  myocèle  est  apparente 
à  son  maximum.  L'étend-on  passivement,  sa  tumeur  disparaît.  Se 
contracte-t-il,  elle  diminue.  Si  l'on  s'oppose  au  mouvement  moteur, 
elle  disparait  entièrement,  de  même  que  lorsqu'on  fait  énergique- 
ment  contracter  le  muscle  par  l'électricité. 

A  côté  de  ces  signes,  il  en  est  d'autres  négatifs  :  jamais  la  tumeur 
ne  remonte  sous  l'elTet  de  la  contraction  ;  elle  ne  disparait  pas  par  la 
ehloroformisation  ;  on  n*y  constate  pas  d'état  de  crampe. 

Mais  les  différents  symptômes  ci-dessus  consignés  n'ont  pas  tous 
la  même  valeur.  Il  en  est  deux  qui  priment  tous  les  autres,  savoir  : 
i'^que  c'est  au  repos  que  la  tumeur  apparaît;  2<*  qu'elle  disparaît 
complètement  pendant  la  contraction  active  contrariée  du  muscle 
hernie;  ce  sont  là  des  signes  absolument  pathognomoniques,  dont 
la  seule  constatation  entraine  fatalement  le  diagnostic.  Les  autres 
signes  ont  une  importance  moindre  par  rapport  aux  précédents.  Ce 
n'est  pas  toujours  lorsque  le  muscle  ou  mieux  le  membre  tout 
entier  est  au  repos  complet  que  la  saillie  est  maximum.  A  la  jambe 
en  particulier,  c'est-à-dire  au  siège  normal  des  hernies,  il  arrive 
que,  lorsqu'elles  font  leur  saillie  maxima,  le  muscle  peut  être  légè- 
rement contracté  :  ce  qui  peut  paraître  paradoxal  de  prime  abord. 
Le  fait  se  produit  surtout  pour  les  petites  et  moyennes  hernies.  C'est 
qu'au  repos  complet  il  ne  sort  de  muscle  que  ce  que  l'aponévrose 
veiat  bien  laisser  sortir  à  travers  son  orifice;  si  celui-ci  est  jeune, 
avec  des  b<Mrds  nets  ayant  peu  subi  de  distension  de  ses  fibres,  la 
saillie  est  peu  accentuée.  Faisons  mettre  le  sujet  debout  :  le  jambier 
hemiéest  légèrement  contracté;  il  est  pour  ainsi  dire  en  position 
d'attente,  prêt  à  continuer  son  action  ébauchée,  si  besoin  en  est,  ou 
au  contraire  à  la  cesser.  Et  tous  les  muscles  sont  en  somme  plus  ou 
moins  dans  cet  état.  Les  péroniers  eux  sont  franchement  contractés, 
occupés  qu'ils  sont  à  maintenir  l'architecture  du  pied.  De  ce  fait 
résulte  une  tension  de  l'aponévrose,  qui  a  pour  but  d'élargir  sa 
boutonnière,  c'est-à-dire  de  préparer  une  plus  grande  porte  de 
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sortie  pour  le  jambier  qui  en  profite,  son  degré  de  contraction 
n'étant  pas  suffisant  pour  s'opposer  à  cette  sortie. 
La  position  que  nous  faisons  prendre  pour  rechercher  les  hernies 
I  intermittentes,  n*a  pour  but  que  d'exagérer  cet  état  des  péronierset 

de  faire  contracter  aussi  les  muscles  postérieurs.  Le  degré  de  con- 
traction du  jambier  est  un  peu  plus  prononcé  lui  aussi,  mais  pas 
sensiblement  plus  si  Ton  songe  que  le  pied,  ne  reposant  sur  le  sol  que 
par  son  extrémité  antérieure,  est  un  peu  en  extension  sur  la  jambe. 
Les  choses  peuvent  même  aller  plus  loin  encore  :  le  muscle  sor- 
tant en  plus  grande  quantité  parce  que  l'orifice  est  plus  béant  et 
aussi  parce  qu'il  est  plus  comprimé,  et  étant  d'autre  part  un  peu 
contracté,  va  avoir  au  niveau  de  sa  saillie  une  certaine  dureté;  c'est- 
à-dire  qu'il  simulera  presque  sa  rupture  qu'un  examen  approfondi 
permettra  seul  d'écarter.  Dans  les  hernies  intermittentes,  où  l'un 
des  deux  signes  pathognomoniques  cités  plus  haut  manque,  il  sera 
parfois  impossible  de  faire  un  diagnostic  certain. 

C'est  au  nom  de  ces  résultats  de  nos  constatations  que  noos 
admettons  comme  authentique  l'observation  III  due  à  Lyot,  malgré 
Tanathème  lancé  contre  elle  par  Cahier. 

Nous  en  tirerons  encore  deux  conclusions,  au  point  de  vue  dia- 
gnostic. La  première  est  la  nécessité  indispensable  dans  tout 
examen  de  noter  en  même  temps  que  l'état  du  muscle  hernie  celui 
de  tous  les  autres  muscles  du  membre  et  aussi,  et  surtout,  celui  de 
l'aponévrose  qui,  inerte  par  elle-même,  est  néanmoins  modifiée  dans 
sa  statique  par  eux.  La  seconde  est  cette  autre  nécessité  d'employer 
l'électrisation  dans  la  recherche  des  symptômes,  parce  qu'elle  seule 
nous  permet  de  dissocier  physiologiquement  les  muscles  pour  les 
étudier  séparément. 

La  palpation  de  la  tumeur  va  nous  fournir  de  nouveaux  signes  et 
tout  d'abord  la  perception  de  l'orifice  et  de  ses  lèvres.  Lejars  dit 
dans  une  note  de  la  deuxième  édition  du  grand  Traité  de  Chirurgie 
que  c'est  là  un  signe  trompeur  qui  n'a  aucune  valeur.  Mais  remar- 
quons que  cet  auteur  n'a  pas  distingué  les  fausses  hernies  des  vraies 
et  qu'il  a  basé  sa  description  beaucoup  plus  sur  les  premières  que 
sur  les  secondes.  A  rencontre  de  lui,  au  nom  des  constatations 
anatomo- pathologiques  rapportées  plus  haut  et  de  nos  propres  exa- 
mens, nous  sommes  en  mesure  d'affirmer  que  dans  la  hernie  vraie 
de  Farabeuf,  l'orifice  aponévrotique  est  toujours  très  net,  et  ses 
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lèvres  toujours  très  facilement  perçues  par  le  doigt.  C'est  le  con- 
traire qui  se  produit  ordinairement  dans  la  pseudo-hernie. 

Ces  symptômes  sont  toujours  suffisants  pour  déceler  la  nature  des 
myocèles  permanentes  ;  mais  il  est  des  signes  négatifs  qui  ne  sont 
pas  à  négliger.  Dans  la  hernie  vraie  il  n'y  a  pas  de  dépression  au- 
dessous  de  la  myocèle;  on  ne  sent  jamais  de  pédicule  à  la  tumeur; 
celle-ci  ne  remonte  jamais;  elle  apparaît  ou  disparaît,  mais  n'a 
aucune  autre  mobilité.  Elle  ne  siège  jamais  à  l'insertion  des  fibres 
musculaires  :  ce  qui  est  la  règle  pour  l'hypertrophié  localisée,  et  ce 
qui  est  loin  d'être  rare  pour  les  ruptures.  Enfin,  il  n'y  a  pas'^d'ecchy- 
mose  dans  la  hernie  vraie,  tandis  qu'elle  est  presque  la  règle  dans  la 


3°  Signes  fonctionnels.  —  Au  stade  d'intermittence,  les  myocèles 
ne  se  décèlent  par  aucun  signe  fonctionnel,  et  c'est  la  raison  pour 
laquelle  elles  ont  été  ignorées  jusqu'à  présent.  Aucun  de  nos  chas- 
seurs ne  s'en  est  plaint.  Quelques-uns  nous  ont  dit  qu'ils  ressen- 
taient dans  les  marches  une  douleur  vague  ou  même  une  gêne  dans 
la  partie  antérieure  de  la  jambe;  ce  qui  arrive  tout  aussi  fréquem- 
ment chez  leurs  camarades  qui  n'ont  pas  de  hernie,  sorte  de  fatigue 
musculaire  à  laquelle  la  bande  molletière  n'est  pas  étrangère.  Dans 
le  cas  de  Janni,  il  est  vrai,  la  douleur  était  vive  et  reparaissait  à 
chaque  marche.  Peut-être  les  adhérences  constatées  à  l'opération  en 
étaient-elles  la  cause. 

Quant  aux  hernies  permanentes,  elles  sont  pour  leur  hôte  la  cause 
d'ennuis,  n  Les  petites  hernies,  dit  Bion,  celles  qui  ne  dépassent  pas 
le  volume  d'une  olive,  sont  indolentes,  stationnaires.  Celles  qui  sont 
plus  volumineuses  ont  de  la  tendance  à  s'accroître,  en'même  temps 
qu'augmenteftit  les  troubles  fonctionnels.  »  On  peut  accepter  cette 
formule  avec  cette  restriction  que  les  troubles  fonctionnels  ne  sont 
pas  toujours  aussi  étroitement  liés  avec  le  volume  des  myocèles 
qu'elle  pourrait  le  faire  croire.  Le  siège  de  la  tumeur  en  des  régions 
sujettes  à  la  fatigue,  au  a  surmenage  professionnel  j>  dont  parle 
Lejars,  a  plus  d'importance.  La  gêne  et  la  douleur  n'apparaissent 
qu'à  l'occasion  de  mouvements  répétés,  de  longues .  marches  par 
exemple. 

Les  mômes  phénomènes  se  produisent  avec  les  pseudo-hernies, 
mais  à  un  degré  plus  marqué.  C'est  ici  l'occasion  de  rappeler  que 
la  crampe  signalée  par  quelques  auteurs  (Le  Fort,  Delorme)  n'existe 
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que  dans  les  ruptures  muscuiaires  et  n'a  jamais  été  jusquici 
observée  que  dans  les  ruptures  musculaires  simples  avec  myocèle 
sabs  lésion  aponévrotique. 

Chez  un  jeune  soldat  du  141«  régiment  d*infenterie,  nous  avoos 
eu  Toccasion  de  le  constater.  Cet  homme  était  porteur  d'une  myo- 
cèle par  rupture  musculaire  simple  au  niveau  de  Tinsertion  infé- 
rieure du  jumeau  externe.  Des  fatigues  même  légères,  exercices^ 
marche  un  peu  prolongée,  provoquaient  une  augmentation  de 
volume  de  la  tumeur  qui  devenait  très  douloureuse  et  rendait  la 
marche  très  pénible,  sinon  impossible.  Un  ou  deux  jours  de  repos 
amenaient  la  sédation  de  cet  état  de  crampe. 

B.  Évolution.  —  Les  hernies  intermittentes  n*ont  presque 
aucune  tendance  à  s'accroître  :  nous  en  avons  l'explication  plus 
loin.  Les  hernies  permanentes  s'accroissent  au  contraire  progressa* 
vement  sous  l'influence  des  efforts  répétés,  et  nécessitent  alors,  de 
par  leur  volume  et  de  par  la  gêne  et  la  douleur  produites  pendant 
le  travail,  l'intervention  du  chirurgien. 

C.  Diagnostic.  —  Nous  avons  déjà,  pour  suivre  la  tradition, 
rapporté  les  éléments  de  diagnostic  entre  la  myocèle  par  rupture 
a/ponévrotique  simple  et  la  myocèle  par  rupture  musculaire  simple 
ou  compliquée  de  rupture  aponévrotique.  Quant  à  l'hypertrophie 
musculaire  localisée,  son  diagnostic  se  basera  sur  son  siège  aux 
insertions  des  muscles,  sa  relation  avec  des  exercices  professionnels 
(canotage,  marche,  etc.)  et  aussi  sur  ce  que  pendant  la  contraction 
du  muscle  la  tumeur  ne  disparaît  pas;  elle  durcit,  devient  plus  sail- 
lante comme  la  pseudo-hernie^  mais  en  même  temps  sa  base  diminue 
de  surface;  elle  se  comporte  en  somme  comme  un  faisceau  d'un 
inuscle  fortement  développé  :  ce  qu'elle  est  du  reste;  enfin,  elle  n'a 
jamais  de  début  brusque. 

Mourlon  a  indiqué  toutes  les  tumeurs  susceptibles  de  faire  errer 
le  diagnostic  depuis  les  ampoules  variqueuses  jusqu'aux  hernies 
I  intestinales!   Ce  sont  les  tumeurs  intramusculaires  qui,  seules, 

I  peuvent  prêter  à  confusion,  comme  le  lipome  intra-deltoïdien  rap- 

ii  porté  par  Tedenat;  mais  elles  ne  disparaissent  jamais;  tout  au  plus 

•  s'aplatissent-elles.  En  tout  cas  on  n'aura  pas  à  recourir  à  Taiguille 

;  que  Richet  implantait  dans  le  muscle  pour  reconnaître  le  siège  delà 

lésion,  ni  au  crochet-hameçon  de  Duchenne,  chargé  de  ramener  un 
fragment  de  la  tumeur. 
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Nous  résumons  ici  en  un  tableau  synoptique  les  caractères  objec- 
tifs différentiels  des  différentes  myocèles. 

TABLEAU  U. 


ÉTAT 

DU 

MUSCLB 

HYPERTROPHIE 
MUSCULAIRE 
LOCAUSéB 

M.  PAR   RUPTURE 

APORÉVROTIQUB 

SIXPLB 

M.   PAR  RUPTURE 

MUSCULAmE 

SIMPLE 

=— 

M.  PAR  RUPTURE 

APONâVROTIQUE 

ET  MUSCULAIRE 

ASSOClâBS 

Au  repos  non 
étendu. 

Non  apparente. 

Très  apparente 
toujours.  On 
perçoit  à  la  pal- 
pation  Torifice 
aponévro  tique. 

Peu  apparente. 

Peu  apparente. 
On  perçoit  à  la 
palpationl'ori- 
lice  aponévro- 
tique. 

Au  repos  é- 
tendu  pas- 
sivement. 

Non  apparente. 
Diminue. 

Disparait  entiè- 
rement. 

Persiste  ou  ne  di- 
minue que  légè- 
rement. 

Persiste  ou  ne 
diminue  que 
légèrement. 

Contracté 
sans  résis- 
tance. 

Augmente  et 
durcit.  Jamais 
ne  remonte. 
Jamais  de  pé- 
dicule. 

Diminue. 

Augmente  etdur- 
cit,  parfois  re- 
monte,   parfois 
pédiculée. 

Augmente  et 
durcit,  souvent 
remonte,  par- 
fois pédiculée. 

Contracté 
avec  résis- 
tance. 

Id, 

Disparaît. 

Id. 

Id. 

Paradisé. 

Jd. 

Id, 

Id. 

Id. 

Fatigué. 

Jamais  de  cram- 
pe localisée. 

Jamais  de  cram- 
pe localisée. 

Parfois    crampe 
localisée. 

Souvent  cram- 
pe localisée. 

Quel  que  soit, 
rétat  du 
muscle. 

Est  symétrique 
toujours. 

[Siège    toujours 
1  aux  insertions 
sur   des  mus- 
cles soumis  à 
un  surmenage 
professionnel . 
Ni  début  brus- 
que ni  ecchy- 
i  mose. 

Nepeut  être  que 
très    acciden- 
tellement  sy- 
métrique. 

Ne  siège  jamais 
aux  insertions 
musculaires. 
Est    acciden- 
telle. Début 
brusque   ou 
inaperçu.    Pas 
d'ecchymose. 

Ne  peut  être  que 
très  accidentel- 
lement symétri- 
que. 

Peut  siéger   in- 
distinctement 
aux    insertions 
ou  sur  le  corps 
du  muscle.  Est 
accidentelle. 
Début  brusque 
toujours.    Sou- 
vent   ecchy- 
mose. 

Ne  peut  être  que 
très  accidentel- 
lement symé- 
trique. 

Peut  siéger  in- 
distinctement 
aux  insertions 
ou  sur  le  corps 
du  muscle.  Est 
accidentelle. 
Débutbrusque 
toujours.  Sou-^l 
vent  ecchy-]l 
mose.               Il 
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VII.  —  Pathogénie. 


Toutes  les  théories  qui  ont  été  données  rentrent  dans  la  classifi- 
cation suivante  : 

1°  Théorie  traumatique; 

2®      —      de  la  lésion  musculaire  préexistante; 

3°      —      de  l'usure  aponévrotique; 

i*"      —      de  la  rupture  aponévrotique  par  action  musculaire. 

1°  Théorie  traumatique,  —  En  1845,  Boyer  affirmait  que  les  her- 
nies vraies  des  muscles  sont  toutes  consécutives  à  une  intervention 
chirurgicale,  origine  admise  entre  autres  par  Mourlon,  et  niée  plus 
tard  par  Jeannel,  à  tort  du  reste.  La  théorie  traumatique  est  la  seule 
qu*admette  Cahier,  également  à  tort  selon  nous. 

Les  expériences  cadavériques  de  Morestin  nous  expliquent  le 
mécanisme  de  la  production  des  hernies  traumatiques.  En  percu- 
tant la  régioi.  ambière  antérieure  avec  le  bout  mince  d'un  marteau 
d'autopsie,  on  constate  au  point  traumatisé  des  éraillures  de  l'apo- 
névrose, petites  à  la  vente,  mais  qui  plus  tard  s'agrandiront  sous 
l'influence  de  la  contraction  des  muscles,  lesquels  continueront  plus 
lentement,  mais  progressivement,  l'action  initiale  du  traumatisme. 
Ce  que  dit  Morestin  de  l'aponévrose  jambière  est  également  vrai 
pour  les  autres  qui,  bien  que  moins  tendues  qu'elle,  peuvent  aussi 
être  blessées  par  un  traumatisme.  C'est  également  de  la  même  façon 
que  doivent  agir  les  traumatismes  survenus  à  l'aponévrose  dans  les 
cas  de  fractures  (obs.  de  Hartmann  et  de  Rioblanc). 

Cette  théorie  ne  s'applique  qu'aux  hernies  traumatiques,  cest- 
à-dire  à  une  partie  de  celles  qui  se  produisent  à  la  région  jambière 
antérieure  et  à  celles  qui  ont  été  observées  partout  ailleurs.  Les 
théories  suivantes  ne  visent  que  les  myocèles  dynamiques,  dont  le 
mécanisme  est  loin  d'être  aussi  simple. 

2°  Théorie  de  la  lésion  musculaire  préexistante.  —  Cette  théorie  ou 
plutôt  le  groupe  de  théories  qui  rentrent  dans  ce  cadre  sont  les  plus 
récentes,  bien  que  Nélaton  ait  été  le  premier  à  s'insurger  contre  la 
doctrine  de  la  rupture  de  la  gaine  par  excès  de  pression  du  muscle 
contracté.  Pour  lui,  ce  qu'on  a  appelé  hernie  musculaire  n'est  autre 
chose  que  la  rupture  du  muscle  :  autrement  dit  la  myocèle  vraie 
n'existe  pas.  Il  tire  son  argumentation  de  ce  que  les  symptômes 
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exposés  par  ses  contemporains  sont  ceux  des  ruptures.  On  doit 
concéder  à  Nélaton  qu'il  avait  raison  de  son  temps,  puisque  toutes 
les  observations  publiées  alors  étaient  des  exemples  de  ruptures 
musculaires. 

Jeanne],  tout  en  étant  moins  catégorique  (et  il  ne  pouvait  plus 
l'être  en  1884),  admet,  lui,  que  les  hernies  vraies  ne  sont  pas  autre 
chose  que  des  pseudo-hernies  cicatrisées,  et  que  la  cicatrisation 
même  a  transformées  en  hernies  vraies,  a  Je  ne  crois  pas,  dit-il,  à  la 
possibilité  de  la  hernie  vraie;  mais  je  croîs  qu'une  pseudo-hernie 
primitive  peut  se  transformer  en  hernie  vraie  par  la  cicatrisation 
de  la  rupture  musculaire.  >  Les  arguments  sont  tirés  de  Texposé  de 
Farabeuf;  mais  ils  sont  plus  étroits  encore,  bien  qu'il  y  éprouve 
quelques  difficultés.  Farabeuf,  dans  sa  critique  contre  la  rupture 
possible  de  Taponévrose  par  la  contraction  du  muscle,  avait  dû  faire 
exception  en  faveur  des  muscles  qui  sont  au  plein  dans  leurs  gaines, 
comme  le  jambier  antérieur,  «  dont  l'aponévrose,  fortement  tendue 
entre  ses  points  d'attache  aux  saillies  osseuses,  ne  pourrait  absolu- 
ment pas  prendre  la  même  forme  ».  Jeannel  fait  remarquer  que  le 
jambier  antérieur  a  prend  justement  insertion  sur  son  aponévrose, 
de  même  d  ailleurs  que  la  plupart  des  muscles  qui  sont  bridés  par 
leur  enveloppe  ».  Mais  pourquoi  cette  insertion  empêcherai t-elle  la 
rupture  de  la  fibreuse  en  un  point  où  elle  est  indépendante  du 
muscle?  Jeannel  dit  encore  que  jamais  il  n'a  été  donné  d'observa- 
tions de  rupture  aponévrotique  sans  rupture  musculaire.  A  cela 
nous  répondrons  comme  tout  à  l'heure  à  Nélaton  que  le  fait  vrai  de 
son  temps  ne  l'est  plus  aujourd'hui.  Son  dernier  argument  n'a  pas 
plus  de  valeur  puisqu'il  est  basé  sur  ce  qu'on  n'a  pas  vu  de  hernie 
musculaire  bien  authentique  à  la  suite  des  opérations  où  le  bistouri 
ouvre  la  gaine  d'un  muscle.  L'observation  I  en  est  un  exemple  typique. 

Il  est  pourtant  des  faits  qui  tombent  sous  le  coup  de  la  théorie  de 
Jeannel.  L'observation  X  due  à  Delorme  montre  qu'une  rupture 
musculaire  peut  se  cicatriser  et  devenir  une  hernie  vraie;  mais  il 
paraît  indispensable  que  la  rupture  soit  légère,  sans  quoi  l'écarte- 
ment  inévitable  des  fibres  empêche  fatalement  la  cicatrisation  ad 
integrum.  En  définitive  cette  théorie  ne  s'applique  qu'à  des  excep- 
tions. Peut-être,  pour  soulever  une  autre  hypothèse  et  être  large 
avec  cette  théorie,  pourrait-on  se  demander  si  les  hypertrophies 
musculaires  localisées  ne  sont  pas  de  ces  microruptures  plus  ou 
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moins  réparées;  mais  rien  jusqu'ici,  bien  que  la  chose  ne  soit  pas 
improbable,  ne  nous  permet  de  l'avancer  autrement  que  sous  la 
forme  d'hypothèse. 

Michaux  a  émis  une  autre  hypothèse  :  celle  de  l'élongation  muacu- 
iaire,  par  laquelle  il  a  tenté  d'expliquer  les  constatations  opératoires 
de  Gazin,  de  Choux  et  les  siennes  propres,  montrant  une  aponévrose 
simplement  distendue.  Mais  rappelons-nous  que  ce  ne  sont  là  que 
des  pseudo-hernies  :  ce  qui  suffirait  aies  éliminer.  Dans  cette  théorie, 
la  myocèle  serait  due  à  ce  que  les  libres  musculaires  seraient  allon- 
gées. Or  on  ne  voit  pas  comment  elles  peuvent  s'allonger  puis- 
qu'elles sont  douées  d^élasticité.  Lorsque,  dans  la  contraction,  cette 
élasticité  est  épuisée,  les  fibres  se  rompent;  on  comprend  la  rupture, 
mais  non  l'élongation.  D'autre  part,  cette  élongation  n  explique  nul- 
lement la  rupture  de  l'aponévrose.  Aussi  bien  n'est-ce  là  qu'une 
hypothèse  gratuite.  Toutes  ces  objections  concourent  donc  à  la 
rejeter  purement  et  simplement. 

Lyot  avait  sans  doute  vu  par  où  péchait  cette  théorie;  et  c'est 
pourquoi,  revenant  à  l'idée  de  la  rupture  des  fibres  de  Jeannel,  il  la 
compliquait  en  supposant  que  les  fibres  rompues  glissaient  l'une  sur 
l'autre  et  se  réinséraient  sur  les  voisines  par  une  sorte  de  myodias- 
tasis,  selon  l'expression  de  Gubler.  Le  résultat  en  serait  l'allonge- 
ment des  fibres,  comme  le  veut  Michaux.  Ce  n'est  là  encore  qu'une 
hypothèse  qui  du  reste  n'explique  nullement  la  production  de  l'ori- 
fice aponévrotique.  De  plus,  pour  produire  de  grosses  saillies,  il 
faudrait  de  nombreuses  fibres  rompues  et  l'on  aurait  fatalement  les 
symptômes  de  la  rupture  musculaire.  Lyot  croit  trouver  une  con- 
firmation de  sa  doctrine  dans  l'observation  de  Legueu,  où  il  y  avait 
eu  rupture,  il  est  vrai,  mais  rupture  du  tendon  et  non  des  fibres 
musculaires  restées  saines. 

Il  nous  reste,  pour  épuiser  ces  théories,  à  voir  celle  qui  a  été 
attribuée  à  Delorme.  Ce  sont  des  pseudo-hernies  ou  mieux  des 
ruptures  profondes,  en  dessous  desquelles  il  y  a  des  exsudais  qui 
soulèvent  le  muscle.  Mais,  toujours  comme  précédemment,  rien 
n'explique  le  trou  aponévrotique.  Dans  le  fait  rapporté  par  Delorme 
et  relatif  à  une  rupture  partielle  du  moyen  abducteur,  il  n'y  avait 
pas  d'orifice  à  la  gaine  du  muscle.  Du  reste,  comme  l'a  bien  Eût 
remarquer  l'auteur,  cela  n'empêche  pas  le  muscle  rompu  de  se 
comporter  comme  tel.  Cette  théorie,  qui  n'a  d'ailleurs  été  élevée 
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à  ce  rang,  que  par  d'autres  que  Delorme,  n'a  donc  aucune  valeur . 

»  ThéoHe  de  l'usure  lente.  —  Invoquée  déjà  par  Dupuytreo 
«n  1929,  elle  fut  admise  par  Follin  et  aussi  par  Mourloû,  et  soutenue 
par  Nimier.  Laissons  la  parole  à  ce  èâmier  auteur  :  <l  Une  con* 
traction  presque  permanente  des  muscles,  diMl,  ou  plus  exactement 
kl  série  de  leurs  contractions  rapides  et  nombreuses  fatigue  Tapo  - 
névrose;  ses  fibres  se  dissocient  insensiblement  au  niveau  du  point 
le  plus  comprimé,  finalement  la  solution  de  continuité,  l'éraillure 
ou  Tusure  aponévrotique  permettent  aux  fibres  musculaires  de 
s'échapper  b.  Morange  et  Lejars  sont  parmi  les  fervents  adeptes  de 
cette  théorie;  mais,  comme  Nimier,  ils  ne  peuvent  fournir  comme 
preuves  à  son  appui  que  des  pseudo-hernies,  qu'ils  prennent  d'ail- 
leurs pour  des  hernies  vraies. 

Qu'ont  voulu  expliquer  ces  auteurs?  Tout  simplement  la  disten- 
sion aponévrotique  constatée  au-devant  des  myocèles,  distension 
qui  est  pour  eux  le  mécanisme  des  hernies,  distension  qui  n'a  du 
reste  pas  été  retrouvée  dans  les  myocèles  vraies,  celles  que  nous 
avons  résumées  plus  haut,  mais  qui  est  typique  dans  les  faits  de 
pseudo-hernies  de  Nimier,  Gazin,  Choux,  Darricarrére,  Michaux, etc. 
Supposons  néanmoins  un  instant  que  les  observations  II,  VI,  XII, 
eu  Ton  a  constaté  au-devant  de  la  saillie  un  très  fin  reticulum 
fibreux,  soient  susceptibles  de  reconnaître  cette  théorie,  et  recourons 
à  leur  étiologie.  Nous  voyons  de  suite,  mis  à  part  l'observation  II 
de  Mofestin,  qui  n'a  pas  d'histoire  clinique,  que  les  deux  autres 
âtits  (Cahier;  Legueu)  ont  un  traumatisme  à  leur  origine  et  ne 
reconnaissent  aucune  usure  aponévrotique.  Le  trauma  a  fait  un 
orifice  que  le  muscle  a  élargi  ensuite. 

Par  contre,  appliquée  aux  ruptures  partielles  avec  myocèle,  cette 
théorie  est  logique  jusqu'à  l'évidence.  Le  globe  du  muscle  rompu, 
souvent  très  puissant,  bridé  par  la  gaine  qui  gène  son  expansion, 
tetidra  à  chaque  contraction  à  dilacérer  les  fibres  de  son  enveloppe  ; 
il  les  distend,  comme  il  a  été  facile  de  le  constater;  il  les  usera 
même  si  Ton  veut,  et  l'on  aura,  au  moment  où  le  malade  vient 
consulter,  ce  que  les  auteurs  précédents  :  Nimier,  Gazin,  Choux, 
'  Michaux,  Darricarrére,  ont  eu  à  constater.  Concluons  :  la  théorie 
de  l'usure  aponévrotique  ne  s'applique  pas  aux  myocèles  vraies; 
elle  est  Texplication  logique  de  l'évolution  des  myocèles  par  rupture 
iBuscttlaâre  simple. 
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4°  Théorie  de  la  rupture  par  contraction  musculaire.  -^  C'est  l'aînée 
de  toutes  et  aussi  la  plus  combattue.  Portai  (1803)  y  voyait  la 
raison  des  ce  déplacements  des  muscles  ».  a  Un  mouvement  brusque 
et  violent,  dit  Mourlon,  qui  Ta  fait  universellement  adopter  jos- 
qu'en  1881,  d'autant  plus  énergique  qu'il  est  plus  rapide  et  que  les 
muscles  sont  plus  puissants,  déchire  l'aponévrose  dans  une  certaine 
étendue,  et  incontinent  la  hernie  est  manifeste,  d  â  cela  Farabenf 
de  répondre  que  le  muscle  contracté  n'exerce  jamais  de  pression 
excentrique  sur  son  aponévrose,  que  les  muscles  sont  ordinairement 
au  large  dans  leur  gaine,  et  que  celle-ci  s  adapte  à  la  modification 
de  forme  de  son  hôte  en  tirant  à  elle  la  couverture,  c'est-à-dire  en 
exerçant  des  tractions  sur  ses  voisines  ou  sur  les  loges  des  anta- 
gonistes. L'enveloppe  s'élargit  ainsi  sans  être  distendue.  Du  reste 
et  a  priori  l'effet  contraire,  c'est-à-dire  la  distension  de  la  loge,  serait 
une  entrave  au  jeu  du  muscle  lui-même. 

Déjà,  en  1882,  Nimier  écrivait  :  «  Cette  opinion  ne  saurait  être 
admise  dans  toute  sa  rigueur.  A  la  jambe,  en  particulier,  les 
muscles  situés  dans  la  gaine  antérieure  y  semblent  à  un  état  de 
compression  permanente  et  nul  n'ignore  qu'aussitôt  l'incision  de 
l'aponévrose,  leurs  fibres  s'échappent,  font  hernie  entre  les  lèvres 
de  la  plaie.  D'ailleurs  les  aponévroses  n'offrent  pas  une  résistance 
telle  que  le  muscle  contracté  et  grossi  ne  puisse  les  distendre 
momentanément.  » 

Jeannel  croyait  sans  doute  réfuter  cette  objection  en  disant  que 
si  le  muscle  changeait  de  forme,  il  ne  changeait  pas  de  volume, 
remarque  qui  n'a  aucune  valeur  si  l'on  veut  bien  songer  qu'il  ne 
s'agit  pas  dans  le  cas  particulier  du  volume  total  du  muscle;  mais 
de  l'augmentation  de  sa  surface  de  section  dans  la  partie  où  il  forme 
son  ventre  de  contraction. 

Ce  n'est  pas  tout;  pour  simple  et  claire  qu'elle  est,  la  critique  de 
Farabeuf  pèche  précisément  par  sa  qualité;  elle  est  schématique 
tout  comme  la  théorie  de  Mourlon  qu'elle  veut  ruiner.  C'est  du 
raisonnement  et  non  un  fait  d'observation.  C'est  le  mérite  de  Baudin 
de  l'avoir  montré,  en  analysant  ce  qui  se  passe  dans  un  mouvement 
«  Le  mouvement  d'adduction  de  la  cuisse  ne  peut  s'exécuter  sans 
que  les  autres  muscles  adducteurs  :  pectine,  grand  et  petit  adduc- 
teurs et  droit  interne,  entrent  également  en  jeu  et  viennent  renforcer, 
de  tout  ou  partie  de  la  puissance  d'expansion  qui  résulte  de  leur 
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contraction,  l'efTort  expansif  du  moyen  adducteur;  si  au  mouve- 
ment d'adduction  de  la  cuisse  se  joint  comme  en  certaines  circon- 
stances un  mouvement  d'extension  de  la  jambe,  tout  un  nouveau 
groupe  de  muscles  puissants  :  le  droit  antérieur,  le  vaste  interne,  le 
vaste  externe  et  le  tenseur  du  fascia,  entre  en  môme  temps  en  jeu 
et  vient  prêter  à  l'expansion  du  moyen  adducteur  un  concours 
analogue.  En  un  mot,  lorsque,  dans  ce  manchon  aponévrotique 
de  la  cuisse,  la  masse  en  quelque  sorte  homogène  des  muscles 
adducteurs  et  extenseurs  entre  d'un  seul  coup  en  contraction,  il 
I  résulte  une  expansion  d'ensemble  de  toute  la  masse,  laquelle 
s'exerce  sur  tous  les  points  de  l'aponévrose;  ce  n'est  donc  pas 
l'action  du  moyen  adducteur  qui  se  fait  sentir;  mais  bien  une  sorte 
de  résultante  de  la  plus  grande  partie  des  forces  expansives  de 
contraction  de  la  masse  musculaire  mise  en  jeu.  i»  L'exemple  est 
évidemment  des  plus  mal  choisis,  puisque  nous  ne  connaissons  pas 
de  hernies  dynamiques  de  la  cuisse;  mais  il  introduit  une  donnée 
nouvelle,  donnée  d'observation  :  savoir  qu'un  mouvement,  quelque 
simple  qu'il  fût,  exige  toujours  le  concours  de  plusieurs  muscles. 

11  faut  néanmoins  reconnaître  qu'il  y  a  dans  la  critique  de  Fara- 
beuf  un  fait  dont  il  est  nécessaire  de  tenir  compte,  c'est  la  com- 
plaisance qui  se  produit  entre  les  gaines  des  muscles,  et  qui  fait 
qu'une  ou  plusieurs  gaines  comprimées  peuvent  être  secourues  par 
les  voisines  qui  leur  prêtent  la  main. 

Avec  Bion,  on  assiste  à  l'éclosion  d  une  théorie  qui  a  le  mérite  de 
tenir  compte  de  ces  données  de  nos  devanciers,  de  s'adresser  à 
l'observation  et  aussi  de  se  limiter  aux  myocèles  du  jambier  anté- 
I  rieur,  seul  muscle  où  nous  connaissons  d'une  façon  certaine  des 
hernies  vraies  dynamiques;  mais  elle  n'est  pas  non  plus  exempte 
d'erreurs. 

Cet  auteur  admet  que  le  jambier  a  surtout  un  rôle  passif;  ce  en 
quoi  il  se  sépare  de  Mourlon  et  évite  du  même  coup  la  critique  de 
Farabeuf.  Le  jambier  est  chargé  de  transmettre  à  son  aponévrose  la 
compression  qui  lui  vient  d'arrière  et  de  dehors.  En  dehors,  les 
fléchisseurs  et  les  péroniers  ont,  en  effet,  au  repos,  leurs  axes 
courbés  en  dedans;  en  se  contractant  ils  tendent  à  prendre  une 
direction  rectiligne  ;  et,  comme  leu  rs  tendons  sont  maintenus  solide- 
ment en  bas,  ils  compriment  le  jambier  à  la  façon  d'une  sangle 
contre  la  face  externe  du  tibia  et  le  portent  en  avant  comme  pour 
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rénucléer  de  sa  loge.  £n  arrière,  les  musclas  profonds  qui  formait 
leur  ventre  de  contraction  vers  la  partie  moyenne  de  la  jambe 
appuient  contre  le  ligament  interosseux  qu'ils  refoulent  en  avant 
dans  la  loge  du  jambier  antérieur.  Le  triceps  crural  en  se  contractant 
écrase  ses  voisins  contre  les  os  de  la  jambe  et  refoule  avec  beaucoup 
de  force  toute  cette  masse  musculaire  dans  Tespace  interosseux.  La 
même  action  se  produit  lorsque  les  muscles  du  mollet  sont  com- 
primés contre  les  os  de  la  jambe  par  un  mécanisme  quelconque 
directement  avec  la  main,  par  exemple,  ou  encor3  en  fléchissant  la 
jambe  sous  la  cuisse,  c  Ces  forces  agissent  en  même  temps  pour 
produire  la  lésion  aponévrotique,  car  dans  un  effort  brusque  il  y  a 
contraction  synergique  de  tous  les  muscles  de  la  jambe.  >  Il  en  est 
ainsi  dans  le  saut. 

Bion  s'est  beaucoup  avancé,  en  disant  que  le  jambier  est  passif 
dans  toute  cette  affaire.  Il  est,  du  reste,  obligé  de  reconn^tre  qu'au 
moment  où  la  rupture  se  produit  il  est  contracté  :  ce  qui  est  en 
contradiction  avec  sa  thèse;  s'il  est  contracté,  il  n'est  pas  passif,  et 
il  est  suffisamment  puissant  pour  lutter  contre  les  extenseurs  et  les 
péroniers.  Et  puis,  la  compression  qu'il  reçoit  en  arrière  ne  peut 
être  aussi  grande  qu'il  le  croit.  Le  ligament  interosseux,  sans  être 
aussi  résistant  et  tendu  que  son  congénère  de  Tavant-bras,  est  bien 
loin  d'être  flottant  comme  le  veut  Bion.  Nous  avons  fait  à  ce  sujet 
quelques  examens  cadavériques  et  il  ne  nous  a  jamais  été  donné  de 
constater  €  qu'elle  peut  se  porter  d'avant  en  arrière  de  plus  d'un  cen- 
timètre vers  le  tiers  moyen  ». 

En  somme,  malgré  les  progrès  faits  depuis  Mourlon,  nous  ne  tenons 
pas  encore  une  théorie  dynamique  bien  établie. 

Pour  résumer  l'examen  des  théories  antérieures,  nous  retien- 
drons :  1**  que  la  théorie  traumatique  s'applique  à  un  certain 
nombre  de  faits,  mais  non  à  tous  comme  le  croyait  Cahier;  —  2^  que 
la  théorie  de  Taltération  primitive  du  muscle  telle  que  l'a  formulée 
Jeannel,  s'applique  à  de  très  rares  cas  mitoyens  dans  lesquels  une 
petite  rupture  musculaire  cicatrisée,  sans  former  de  globe,  se  com- 
porte vis-à-vis  d'un  orifice  aponévrotique  comme  une  myocèle  vraie; 
—  3°  que  la  théorie  de  l'usure  est  une  explication  parfaite  du  déve- 
loppement des  myocèles  par  rupture  musculaire  simple;  mais 
d'elles  seulement;  —  4^"  enfin,  que  la  théorie  de  la  rupture  aponé- 
vrotique par  compression  musculaire  est  sans  doute  possible;  mais 
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qu'à  part  quelques  données  exactes,  elle  ne  possède  pas  d'argumen- 
tation dâSnitive. 


Théorie  personnelle. 

Une  théorie  patbogénique  digne  de  ce  nom  doit  être  basée  sur 
des  faits  précis.  Or  nous  savons  que  les  myocèles  dynamiques 
siègent  exclusivement  à  la  jambe.  Le  cas  d'André  (obs.  XI)  n'est  pas 
suffisamment  étudié,  au  point  de  vue  étiologique,  pour  savoir  dans 
quelle  classe  le  ranger;  nous  aurons  à  le  revoir  à  ce  point  de  vue. 
Partout  ailleurs,  il  n'y  a  que  des  hernies  traumatiques  ;  voilà  déjà 
une  donnée.  En  second  lieu,  il  faut  se  rappeler  que  ce  que  nous 
devons  rechercher,  c'est  d'abord  le  mécanisme  de  Tapparition  de 
la  plaie  aponévrotique,  condition  nécessaire  et  indispensable; 
ensuite  nous  verrons,  l'orifice  initial  étant  fait,  comment  se  comporte 
le  muscle  vis-à-vis  de  lui. 

Le  problème  une  fois  nettement  posé,  il  apparaît  de  toute  évidence 
qu'il  doit  y  avoir  dans  l'anatomie  et  la  physiologie  de  la  région 
jambière  des  conditions  spéciales  qui  sont  nécessaires  à  la  produc- 
tion des  myocèles  par  ruptures  aponévrotiques  simples.  Mais,  aupa- 
ravant, nous  sommes  fatalement  amenés,  pour  épuiser  toutes  les 
données  qui  peuvent  nous  être  nécessaires,  à  voir  les  particularités 
anatomiques  intéressantes  des  aponévroses  et  des  muscles. 

Les  aponévroses  sont  constituées  en  général  par  trois  sortes 
d'éléments  :  des  cellules  conjonctives,  qui  ont  peu  d'importance 
pour  nous,  si  ce  n'est  que  le  rôle  nutritif  dont  elles  sont  chargées 
est  assuré  d'une  façon  assez  précaire  par  elles;  des  fibres  conjonc- 
tives et  des  fibres  élastiques. 

Les  fibres  conjonctives  sont,  en  général,  disposées  sur  deux  plans 
perpendiculaires  l'un  à  l'autre  ou  à  peu  près  :  l'un  longitudinal  par 
rapport  à  l'axe  du  membre;  l'autre  circulaire,  parfois  plus  ou  moins 
oblique,  mais  composé  d'éléments  moins  longs  et  aussi  moins  forts 
que  les  longitudinaux;  c'est-à-dire  qu'il  suffira  d'une  pression 
moindre  pour  les  rompre.  Au  point  de  vue  physiologique,  ces  fibres 
ont  comme  caractères  d'être  résistantes,  inextensibles  ou  à  peu 
près,  et  aussi  cette  autre  propriété  indiquée  par  Richet,  savoir 
que  si  elles  ont  été  distendues  elles  ne  reviennent  pas  sur  elles- 
mêmes. 
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Les  fibres  élastiques,  elles,  sont  très  inégalement  réparties  dans 
Faponévrose;  et  c'est  précisément  cette  inégale  répartition  qui  les 
rend  importantes;  elles  ^ont  d'autant  plus  abondantes  que  les  fibres 
conjonctives  le  sont  moins,  autrement  dit  :  le  rapport  entre  ces  deux 
éléments  est  inverse.  C'est  là  un  fait  général.  L'abondance  des  fibres 
conjonctives  inextensibles,  inélastiques,  dures  et  cassantes,  entraîne 
fatalement  la  faiblesse  et  la  rareté  du  tissu  élastique  très  extensible, 
et  vice  versa.  Si  les  aponévroses  sont,  par  endroits,  épaisses  et  dures, 
par  ailleurs  elles  se  réduisent  à  l'état  de  minces  toiles  celluleuses. 
Quelle  que  soit  la  section  de  membre  considéré  constamment,  on 
remarquera  un  arc  de  la  circonférence  aponévrotique  épais,  dur, 
fibreux,  alors  que,  sur  une  autre  partie  de  la  même  circonférence, 
cette  épaisseur  est  excessivement  réduite;  les  fibres  y  sont  pea 
nombreuses,  le  tissu  élastique,  par  contre,  très  abondant.  Et  il  en 
est  de  même,  quel  que  soit  le  niveau  du  membre  ou  segment  de 
membre  considéré;  de  sorte  que  le  cylindre  aponévrotique  de  ce 
segment  de  membre  présente  cette  particularité  de  n'être  inexten- 
sible que  dans  une  partie,  et  au  contraire  très  extensible  dans 
Tautre,  et  que  la  pression  intérieure  qui  peut  être  exercée  dans  le 
cylindre  sera  contre-balancée  par  Télasticité  de  la  zone  mince  qui 
permettra  laugmentation  de  la  surface  de  section  du  membre  au 
point  où  les  muscles  forment  leur  ventre  de  contraction. 

Ces  caractères  anatomiques  et  physiologiques  sont  ceux  des 
aponévroses  d'enveloppe,  c'est-à-dire  de  celles  qui  se  déchirent. 
Histologiquement,  la  même  constitution  appartient  également  aux 
cloisons  intermusculaires  principales  dont  l'existence  a  un  double 
résultat  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  :  la  division  du  cylindre 
rtbreux  général  en  loges,  et  la  fixation  de  ce  cylindre  sur  la  partie 
fixe  du  membre  :  le  squelette.  La  conséquence  en  est  de  rendre 
vraisemblable  la  production  des  ruptures  de  l'aponévrose  tout 
à  l'heure  impossible,  car,  en  fixant  dans  une  mesure  variable,  sui- 
vant les  régions,  le  manchon  fibreux,  ces  cloisons  gênent  son 
ampliation  aux  dépens  de  sa  partie  élastique  et,  d'autre  part,  il  peut 
se  faire  que  ces  loges  secondaires  aient  des  parois  rigides  de  tous 
côtés,  comme  c'est  le  cas  à  la  région  jambière  antérieure.  Du  reste, 
plus  une  cloison  sera  large,  moins  elle  fixera  le  manchon  super- 
ficiel et  moins  elle  le  gênera;  lorsque  celui-ci,  comprimé  par  les 
muscles,  demandera  du  secours  d'un  côté,  rien  n'empêche  la  cloison 
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de  quitter  sa  position  de  repos  pour  s'incliner  du  côté  qui  demande 
de  l'aide.  Nous  touchons  donc  ici  à  deux  conditions,  qui  doivent 
favoriser  la  rupture  :  1*  L'existence  de  loges  à  parois  rigides,  forte^ 
ment  fibreuses;  2®  La  fixation  de  V aponévrose  superficielle  sur  la 
cha^yenie  osseuse  du  membre. 

Quant  aux  aponévroses  périmusculaires ,  elles  sont  en  général 
bien  peu  intéressantes.  Loin  d'être  quelque  chose  de  comparable 
aux  aponévroses  d'enveloppe,  elles  ne  sont  ordinairement  que  du 
tissu  cellulaire,  plus  ou  moins  condensé,  c  Souvent  peu  résistantes 
et  mal  différenciées,  elles  représentent  à  peine  des  formations  auto- 
nomes 9  (Gharpy).  Leurs  caractères  histologiques  et  physiologiques 
les  rapprochent  du  tissu  cellulaire,  dans  lequel  sont  noyés  les 
muscles  et  dont  elles  ne  sont  qu'une  condensation  plus  ou  moins 
accentuée;  et  ceci  nous  explique  pourquoi  l'on  ne  trouve  pas  de 
rupture  sur  ces  aponévroses.  Une  autre  remarque  est  la  suivante  : 
c'est  que  rarement  en  somme  la  gaine  du  muscle  se  détache  de 
l'aponévrose  d'enveloppe.  Un  muscle  tant  soit  peu  volumineux, 
qui  serait  entouré  par  cette  aponévrose  superficielle  et  une  lame 
fibreuse  se  rattachant  à  elle  par  ses  deux  bords,  serait  particulière- 
ment apte  à  rompre  sa  gaine.  Une  telle  disposition  est  rare  :  à  la 
cuisse,  par  exemple,  le  droit  interne  et  à  la  rigueur  le  couturier 
sont  dans  ce  cas;  mais  ils  ne  sont  pas  muscles  dangereux.  Chacun 
des  autres  a  est  séparé,  dit  Tillaux,  de  son  voisin  par  une  gaine 
celluleuse;  mais  c'est  une  erreur  de  dire  que  toutes  ces  gaines 
naissent  de  la  face  profonde  de  l'aponévrose  d.  A  la  jambe,  les 
muscles  antérieurs  et  particulièrement  le  jambier  antérieur  sont,  par 
contre,  bien  enserrés  dans  leurs  gaines  propres  comme  dans  leur 
gaine  commune. 

Nous  en  arrivons  donc  à  nous  représenter  le  membre  comme 
formé  d'une  charpente  ostéo-aponévrotique  dans  les  travers  de 
laquelle  sont  logés  les  organes  de  relation  chargés  d'assurer  les 
fonctions  du  membre  :  les  muscles  et  leurs  dépendances  (nerfs, 
artères,  veines).  Cette  charpente  présente  des  différences  suivant  le 
segment  de  membre  considéré.  Prenons  les  deux  types  extrêmes 
pour  fixer  les  idées.  L'un,  le  plus  important  pour  nous,  nous  est 
fourni  précisément  par  la  jambe.  Dans  cette  région  il  y  a  deux  os  : 
ce  qui  permettra  une  meilleure  fixation  de  l'aponévrose.  De  plus,  et 
voici  le  point  capital,  cette  fixation  est  rendue  réellement  efficace 
Rev.  de  chir.,  tome  XXXVI.  —  1907.  2\ 
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par  Tinterruption  du  manchon  fîbreux  au  nivaau  de  la  face  intemi 
du  tibia  qui  le  remplace,  et  son  insertion  à  la  crête  antérieore  el 
à  la  crête  interne  de  Tos.  La  conséquence  physiologique  de  ce  &it 
devient  évidente.  Supposons  une  contracticm  du  jambier  antérieur. 
Son  aponévrose  comprimée  et  étant  inélastique,  parce  que  très 
fibreuse,  transmet  cette  compression  tout  autour  de  la  r^ion  com- 
primée, c'est-à-dire,  comme  le  veut  Farabeuf,  qu'elle  tire  les  parties 
voisines;  en  dedans,  elle  ne  peut  rien  obtenir  à  cause  du  tibia  et  de 
l'insertion  sur  lui  de  la  fibreuse;  et  cette  action  ne  peut  avoir 
comme  résultat  que  la  possibilité  de  rarrachement  de  cette  iaser- 
tion. 

En  dehors,  il  est  vrai,  la  traction  peut  être  plus  efficace,  et  elle 
aura  pour  effet  d'amener  en  dedans  cette  partie  voisine;  mais  aune 
condition,  c'est  que  celle-ci  ne  soit  pas  déjà  assez  occupée  chez  die, 
c'est-à-dire  qu'elle  ne  soit  pas  fixée,  ce  qui  n'est  pas  invraisemblable, 
étant  donnée  l'existence  de  la  cloison  -intermusculaire  antérieure, 
^  solide  et  résistante,  et  des  muscles  puissants  comme  les  péroniers. 

1^  Un  second  type  est  celui  de  la  cuisse  :  ici  un  seul  os;  l'apouévroBe 

yi ,  ne  lui  est  réunie  que  par  l'intermédiaire  d'une  cloison  solide,  il  est 

S  vrai,  mais  large,  c'est-à-dire,  comme  nous  l'avons  fait  déjà  remir- 

^^  quer,  flottante  et  ne  gênant  pas  la  motilité  de  l'aponévrose.  CeUe-d 

^'r'  peut  se  déformer  suivant  les  besoins  de  la  cause,  sans  se  préoccaper 

de  sa  cloison;  c'est  presque  comme  si  cette  dernière  n'existait  pas, 
physiologiquement  parlant  bien  entendu.  Tout  se  passe  comme  s'il 
n'y  avait  que  le  manchon  superficiel  avec  une  zone  fibreuse  résts* 
tante  et  une  élastique  permettant  l'augmentation  de  son  volume 
intérieur.  Ces  notions  physiologiques  excluent  donc  nécessairement 
toute  idée  de  rupture  dynamique  à  la  cuisse  et  aussi  au  bras  qui 
présente  la  même  architecture  ostéo-aponévrotique.  Il  ne  doit  pas 
en  exister,  et  de  fait  on  n'en  a  pas  constaté.  Les  soi-disant  nom- 
breuses hernies  vraies  du  moyen  adducteur  ne  sont  que  des  rup- 
tures de  ce  muscle. 

Dans  le  premier  cas^  le  cas  de  la  jambe,  les  déductions  anato- 
miques  et  physiologiques  nous  conduisent  à  penser  que  les  rup- 
tures aponévrotiques  dynamiques  sont  possibles  du  seul  £ait  de  la 
structure  ostéo-aponévrotique,  et  la  critique  des  observations,  de 
même  que  nos  observations  personnelles,  nous  montrent  que  c'e^ 
là  leur  siège  exclusif  ou  à  peu  près. 
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L'avaDl-bras  se  rapproche  beanconp,  anatomiquement,  de  la 
jambe  :  deux  os,  mats  pas  d*mterraption  aponévrotique.  Testât  dit 
bien  que  la  gaine  générale  c  adhère  fortement  au  bord  postérienr 
do  cabitQS  »  :  ce  qai  équivaut  à  peu  près  à  une  insertion  osseuse. 
Mais  le  fait  n'est  vrai  qu'au  tiers  supérieur  de  Tavant-bras.  Plus  bas 
il  n*en  est  plus  de  même.  TîUaux  n'admet  pas  cette  adhérence 
osseuse.  Pour  Poirier,  quia  une  opinion  intermédiaire  entre  les  deux 
auteurs  précédents,  l'aponévrose  superficielle  s'attache  sur  la  crête 
cubitale  au  moyen  d'une  cloison  étroite,  et  c'est  à  cette  version  que 
nous  nous  rangeons  le  plus  volontiers,  parce  qu'elle  coïncide  avec 
œ  que  nous  avons  vu  sur  le  cadavre.  Cette  étroite  cloison  a  son 
maximum  de  largeur  an  tiers  moyen  et  diminue  ensuite  vers  le  bas. 
Son  étroitesse  assuFe  une  fixation  du   manchon   cîrconférentiel 
assez  sérieuse,  beaucoup  plus  en  tout  cas  qu'à  la  cuisse  et  au  bras^ 
mais  beaucoup  moins  aussi  qu'à  la  jambe.  Qu'est-ce  à  dire  en  défi- 
nitive, si  ce  n'est  que  les  ruptares   aponévrotiques  dynamiques 
doivent  y  être  très  rares,  si  tant  est  qu'elles  y  existent?  Le  cas 
d'André  pourrait  bien  en  être  un  exemple;  et  nous  sommes  tenté  de 
le  croire,  puisqu'il  n'est  pas  fait  mention  de  traumatisme  à  Torigine 
de  l'affection;  mais  l'affirmation  est  impossible,  faute  de  renseigne- 
ments plus  étendus,  surtout  chez  un  sujet  qui  s'observe  peu  el  qui 
fait  si  peu  de  cas  des  coups  comme  un  détenu.  Nous  ne  connaissons 
malheureusement  que  l'indication   donnée  par  l'Index-catalogue 
du  cas  de  Ransohoff. 

Quant  au  muscle,  il  peut  aussi  nous  fournir  ces  données  inté- 
ressantes. Un  muscle  plat  augmente  relativement  peu  de  volume; 
il  n'est  donc  pas  dangereux  pour  l'aponévrose.  De  plus  son  aponé- 
vrose est  ordinairement  mince,  sinon  en  toutes  ses  parties,  du  moins 
dans  certaines  d'entre  elles.  C'est  le  cas  du  moyen  adducteur  en 
particulier,  au  niveau  duquel  le  manchon  fémoral  est  très  peu  épais 
etékastique;cesont  là  des  raisons  de  plus  pour  ne  pas  croire  à  la 
possibilité  des  hernies  de  ce  muscle. 

Un  muscle  adhérant  à  son  aponévrose  comme  le  fessier  ne  pourra 
évidemment  pas  la  rompre  :  fait  mis  en  évidence  parles  expériences 
de  Gruinard.  Il  en  sera  de  même  pour  un  muscle  s'insérant  sur  son 
aponévrose;  mais  évidemment  pour  la  partie  seulement  de  sa  sur- 
tee  d'insertion,  comme  le  jambier  antérieur,  les  muscles  posté- 
rieurs de  l'avant-bras.  Pour  ces  derniers,  rapprochons  cette  cîr- 
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constance  de  cette  autre  que  c'est  précisément  au  tiers  supérieur, 
c'est-à-dire  à  la  région  où  l'aponévrose  adhère  à  la  crête  cubitale, 
créant  ainsi  une  prédisposition  à  la  hernie,  que  le  muscle  s'iosère 
sur  sa  gaine  :  ce  qui  fait  disparaître  à  ce  niveau  toute  possibilité  de 
hernie  dynamique. 

Un  muscle  aura  d  autant  plus  de  tendance  à  rompre  sa  gaine 
qu'il  sera  plus  puissant,  qu'il  formera  un  plus  gros  ventre  de  con- 
traction, que  Tamplitude  de  ses  mouvements  sera  plus  grande, 
enfin  qu'il  sera  plus  étroitement  logé. 

Toutes  ces  conditions  positives  ou  négatives  paraissent  indispen- 
sables pour  que  le  muscle  puisse  comprimer  sérieusement  son 
aponévrose;  mais  c'est  contre  la  dernière  qu'ont  été  accumulées  les 
objections  :  celle  de  Farabeuf,  disant  que  le  muscle  est  ordinairement 
au  large  dans  sa  gaine;  celle  de  Jeannel,  faisant  remarquer  que  le 
muscle  n'augmente  pas  de  volume  ;  mais  oubliant  que,  si  le  volume 
ne  change  pas,  la  répartition  varie,  alors  que  le  contenant  reste  le 
même.  Du  reste,  il  faut  rendre  cette  justice  à  Farabeuf  qu'il  avait 
excepté  le  jambier  antérieur.  <i  Le  jambier  antérieur  aurait  beau 
tendre  à  devenir  globuleux  par  le  fiait  de  sa  contraction,  sa  gaine  très 
solide,  fortement  tendue  entre  ses  points  d'attache  aux  saillies 
osseuses,  ne  pourrait  absolument  pas  prendre  la  même  forme.  »  Le 
jambier  est  évidemment  le  muscle  répondant  le  plus  parfaitement 
aux  desiderata  exprimés  plus  haut. 

Ces  conditions  générales  suffisamment  connues,  abordons  la 
pathogénie  proprement  dite  des  ruptures  dynamiques  de  l'aponé- 
vrose jambière;  et,  pour  cela,  étudions  la  jambe  à  l'état  statique  et 
dynamique. 

Les  muscles  de  la  jambe  sont  répartis  dans  trois  loges  ostéo-apo- 
névrotiques  d*inégale  constitution.  La  postérieure  est  peu  intéres- 
sante, parce  que  sa  paroi  extérieure  est  très  mince  et  très  élastique, 
c'est-à-dire  capable  de  se  distendre  quand  le  mollet  grossira, 
circonstance  anatomique  bien  en  rapport  avec  le  manque  de  hernies 
dynamiques  de  cette  loge. 

La  loge  externe  est  par  contre  exclusivement  fibreuse  dans  sa 
partie  aponévrolique,  bien  limitée  et  inextensible  autant  qu  il  est 
possible. 

La  loge  antérieure  présente  la  même  structure  générale  poussée 
à  l'extrême,  puisque  sa  partie  osseuse  est  très  développée,  et  que 
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d'autre  part  sa  paroi  superficielle  est  bien  la  région  la  plus  épaisse, 
la  plus  fibreuse,  la  plus  résistante,  mais  aussi  la  plus  cassante  de 
tout  le  manchon  aponévrotique  de  la  jambe.  Il  s'y  joint  une  cir- 
constance aggravante  encore,  savoir  TeKistence  d*une  cloison 
spéciale  qui  divise  la  loge  en  deux  chambres,  celle  du  jambier 
antérieur  et  celle  des  extenseurs.  Cette  cloison  secondaire  s'insère 
sur  l'aponévrose  d'enveloppe;  de  plus,  bien  qu'elle  soit  moins 
résistante  qu'une  cloison  intermusculaire  principale,  elle  n'est  point 
pourtant  celluleuse  et  chacun  sait  que  dans  la  ligature  de  la  tibiale 
antérieure  par  le  procédé  de  Farabeuf,  la  sonde  cannelée  butte 
assez  fortement  contre  elle. 

Quant  au  ligametit  interosseux,  nous  reconnaissons  qu'il  est 
moins  fort  que  son  homologue  de  l'avant-bras;  mais,  au  nom  du 
contrôle  anatomique  auquel  nous  nous  sommes  livrés,  nous  lui 
nions  la  laxité  que  lui  reconnaît  Bion.  De  plus,  physiologiquement, 
on  sait  que,  lorsqu'un  muscle  ou  un  groupe  de  muscles  se  con- 
tractent, les  antagonistes  ne  restent  pas  flasques  et  ne  se  laissent 
pas  étirer  passivement.  Ils  sont  dans  un  état  de  contraction  spéciale, 
de  tonus,  prêts  à  limiter  les  mouvements  imprimés  par  les  premiers. 
Aussi,  lorsque  les  muscles  antérieurs  se  contractent,  les  postérieurs, 
chargés  de  doser  leur  action,  se  durcissent-ils  et  maintiennent-ils 
tendu  ce  ligament  interosseux.  Il  en  résulte  que  Ton  peut  consi- 
dérer la  loge  antérieure  comme  étant  absolument  rigide  sur  sa  face 
postérieure. 

Voilà  donc  deux  loges  bien  disposées,  anatomiquement  parlant, 
pour  la  production  des  ruptures.  Mais  leur  contenu  détermine  une 
différence  assez  sérieuse  entre  elles.  Les  péroniers  latéraux  longs  et 
courts  sont  des  muscles  pennés,  c'est-à-dire  se  rapprochant  des 
muscles  rubanés,  formant  un  ventre  de  contraotion  assez  faible  bien 
en  rapport  avec  leurs  fonctions,  qui  sont  bien  loin  d'exiger  d'eux  des 
mouvements  de  grande  amplitude.  Aussi,  les  ruptures  aponévro- 
tiques  de  la  région,  bien  qu'elles  y  existent,  ainsi  que  le  prouvent  le 
fait  de  Janni  et  un  cas  personnel,  y  sont-elles  rares.  C'est  le  con- 
traire qui  a  lieu  pour  les  habitants  de  la  loge  antérieure  :  muscles 
chargés  de  mouvements  étendus,  flexion  du  pied,  extension  des 
orteils;  on  sait  quel  ventre  globuleux  ils  font,  surtout  le  jambier, 
lorsqu'ils  se  contractent.  De  plus  ce  sont  des  muscles  synergiques, 
c'est-à-dire  chargés  de  fonctions  analogues,  c'est-à-dire  encore  se 
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contractant  ordinairement  ensemble  en  vue  du  même  mouvemenL 
Passons  maintenant  aux  modifications  physiologiques  qui  sur- 
viennent dans  ces  deux  loges,  lorsque  leur  contenu  entre  en  actian. 
Lorsqu'un  muscle  ou  un  groupe  de  muscles  synergiques  se  con- 
tractent, deux  cas  peuvent  se  présenter  :  «  ou  bien,  comme  le  dit 
Nimier,  les  muscles  se  contractent  sans  pouvoir  entraîner  leurs 
leviers  osseux  maintenus  immobiles  par  un  agent  quelconque;  dans 
cette  circonstance,  le  diamètre  transveraal  du  muscle  change  peu, 
la  pression  qu'il  exerce  surTaponévroee  n'augmente  guère.  Autre- 
ment la  contraction  musculaire  engendre  le  mouvement  dn  membre 
et  le  groupe  de  muscles  contractés  et  raccourcis  dilate  sa  loge 
aponévrotique.  i>  C'est  évidemment  une  façon  d'envisager  les 
choses;  mais  on  peut  les  voir  d'une  manière  plus  générale. 

Lorsqu'un  muscle  ou  un  groupe  de  muscles  synergiques  et  logés 
dans  la  même  enveloppe  se  contractent  du  fait  de  leur  accroisse- 
ment de  volume  au  niveau  de  leur  ventre  de  contraction,  il  se 
développe  une  pression  excentrique,  c*est-à-dire  dirigée  de  dedans 
en  dehors  et  appliquée  sur  )a  surface  intérieure  de  la  loge.  Or,  si 
les  muscles  n'ont  pas  d'effet  moteur,  soit  que  leur  action  soit  oon- 
Lrariée  (l**"^  cas  de  Nimier),  soit  simplement  parce  qu'ils  ne  pro- 
duisent jamais  qu'un  mouvement  très  restreint  et  ne  forment  pas  de 
gros  ventres  de  contraction  (cas  des  péroniers  par  exemple),  cette 
pression  n'est  pas  énorme  :  le  diamètre  de  section  change  peu, 
comme  le  dit  Nimier;  mais  il  est  une  autre  conséquence  dont  n'a 
pas  parlé  cet  auteur.  Si  la  pression  est  insuffisante  pour  distendre 
la  loge,  elle  est  suffisante  par  contre  pour  la  rendre  rigide,  si  elie 
est  purement  fibreuse  et  si  elle  a  des  attaches  osseuses  comme  les 
loges  antérieure  et  externe  de  la  jambe.  Elle  attirera  même  à  elie  les 
parties  voisines  de  l'aponévrose  d'enveloppe.  L'observation  et  l'expé- 
rimentation vont  nous  en  fournir  la  preuve.  Dans  la  station  debout, 
on  voit  toujours  très  nettement  la  saillie  des  péroniers  limitée  par 
les  lignes  d'ins^tion  des  cloisons  intermusculaires  qui  sont  ea 
creux.  Cette  saillie  et  ces  creux  sont  plus  marqués  encore  lorsque  le 
sujet  se  tient  sur  un  seul  pied.  Sur  des  sujets  porteurs  de  petites 
ruptures  de  l'aponévrose  jambière  antérieure,  nous  nous  sommes 
livrés  à  l'expérience  suivante  :  le  membre  étant  au  repos  et  dans  la 
résolution,  on  n'aperçoit  rien;  le  doigt  ne  sent  aucun  orifice  de  la 
gaine.  On  faradise  les  péroniers  et  l'on  voit  apparaître  aussitôt  une 
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hernie  intermittente  en  même  temps  que  le  doigt  perçoit  les  deux 
lèvres,  maintenant  écartées,  de  la  petite  brèche  aponévrotique.  Que 
s'est-il  passé?  Le  jambier  est  resté  au  repos;  mais  en  avant  de  lui- 
Taponévrose  a  été  tendue  par  la  contraction  des  péroniers;  sa 
déchirure  est  devenue  apparente  par  Técartement  de  ses  bords, 
laissant  saillir  le  muscle.  C'est  là,  reproduit  expérimentalement,  le 
synptdme  suivant  des  myocèles  du  jambier  antérieur  :  savoir  que 
le  maximum  de  la  saillie  musculaire  a  lieu  dans  la  station,  ou 
mieux  encore  dans  la  position  qui  nous  a  permis  de  dépister  les 
hernies  intermittentes. 

Si  les  muscles  ont  un  eflet  moteur  marqué,  parce  qu'ils  ont  un 
mouvement  de  grande  amplitude,  et  que  celui-ci  n'est  pas  contrarié, 
la  pression  centrifuge  développée  atteint  une  valeur  plus  grande  et 
peut  distendre  la  gaine  qui  tire  plus  fortement  encore  sur  ses  voi- 
sines. Et  il  devient  possible  de  supposer,  cette  traction  sur  les  voi- 
sines étant  forcément  limitée,  que,  si  le  groupe  de  muscles  est 
paissant,  la  pression  pourra  être  suffisante  pour  distendre  la  gaine 
si  elle  est  élastique  (c'est  ce  qui  se  passe  dans  la  loge  jambière  pos- 
térieure), ou  bien  tenter  de  la  rompre,  si  elle  est  inextensible.  C'est 
là  en  somme  la  théorie  de  fiaudin  que  les  faits  ne  corroborent  pas, 
pnisqu'en  des  régions  où  les  muscles  sont  très  puissants  on  ne 
trouve  pas  de  hernies  spontanées.  C'est  que  la  pression  intra-apo- 
névrotique  seule  ne  suffit  pas. 

Revenons  à  la  jambe  et  appliquons-lui  ces  données  mécaniques. 
Lorsqu'un  groupe  synergique  de  muscles  se  contracte,  tout  se 
passe  comme  il  a  été  dit  plus  haut  ;  mais  il  peut  arriver  aussi  que 
plusieurs  loges  entrent  en  action,  l'antérieure  et  l'externe  par 
exemple.  Examinons  ce  qui  se  passe  alors.  Les  muscles  péroniers, 
du  fait  de  leur  expansion,  fixent  d'abord  leur  enveloppe  fibreuse; 
oelle-ci  exerce  même,  ainsi  que  nous  l'avons  démontré  plus  haut, 
une  traction  transversale  de  dedans  en  dehors  sur  la  jambière  anté- 
rieure qui  se  tend  à  cause  de  son  insertion  tibiale  dont  on  saisit 
toute  l'importance  à  présent.  Le  résultat  en  est  que,  fixée  déjà  en 
dedans,  cette  partie  de  l'aponévrose  d'enveloppe  l'est  à  ce  moment 
aussi  en  dehors.  Sa  ligne  d'insertion  avec  la  cloison  intermuscu- 
laire antérieure  est  maintenant  rigide,  absolument  comme  si  elle 
s'insérait  directement  sur  le  péroné  par  l'intermédiaire  de  cette  der- 
nière. De  plus,  elle  bride  plus  fortement  encore  ses  hôtes  déjà  à 
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rétroit.  Ceux-ci,  surtout  le  jambier  antérieur  qui  forme  un  ventre 
énorme,  ne  peuvent  plus  trouver  place  qu'en  avant  pour  leur 
hypertrophie  passagère  et  rencontrent  une  paroi  déjà  tendue  sur 
laquelle  toute  leur  force  expansive  va  s'appliquer. 

Autrement  dit,  l'aponévrose  jambière  antérieure  est  à  ce  moment 
soumise  à  deux  forces  :  une  force  de  traction  transversale  appli- 
quée sur  la  crête  tibiale  et  dirigée  en  dehors,  et  une  force  de  pres- 
sion centrifuge  appliquée  sur  toute  la  partie  de  sa  surface  en 
contact  avec  les  muscles  contractés  :  plus  forte  là  où  ces  muscles 
sont  plus  saillants,  et  dirigée  d'arrière  en  avant.  Ces  deux  forces 
subiront  des  variations  suivant  les  cas.  Si  le  jambier  est  à  peine 
contracté,  la  force  de  tension  l'emportera.  Elle  pourra  même 
s'accroître  par  la  contraction  des  muscles  postérieurs,  le  triceps 
crural  surtout,  et  nous  tombons  ainsi  dans  un  autre  cas,  celui  où  la 
loge  postérieure  et  l'externe  sont  contractées  simultanément.  Nous 
savons  que  l'augmentation  de  volume  du  triceps  crural  gêne  peu 
son  aponévrose;  mais  celle-ci,  déjà  assez  occupée  chez  elle,  ne  sera 
d'aucun  secours  utile  à  sa  voisine  externe  qui  sera  obligée  de 
demander  davantage  à  l'antérieure.  Le  résultat  final  sera  la  ten- 
sion maxima  de  l'aponévrose  jambière  antérieure. 

Nous  avons  maintenant  l'interprétation  d'un  phénomène  que 
Bion  expliquait  à  sa  taçon  :  quand  on  appuie  avec  la  main  sur  la 
masse  des  muscles  postérieurs,  ou  lorsqu'on  les  comprime  sous  la 
cuisse  en  fléchissant  la  jambe  à  son  maximum,  on  observe  que  les 
hernies  du  jambier  sont  plus  accusées.  Bion  pensait  que  la  pression 
ainsi  produite  était  transmise  à  la  membrane  interosseuse  qui, 
n'étant  pas  tendue,  la  transmettait  à  son  tour  intégralement  au 
jambier  et  à  son  aponévrose.  En  réalité  la  lame  interosseuse  qui 
est  à  peine  mobile  se  tend  et  c'est  bien  là  tout  ce  qu*on  peut  con- 
céder à  Bion  ;  mais  de  plus  il  se  développe  une  traction  sur  lapo- 
névrose  péronière  et  jambière  antérieure  qui  se  tendent.  En  voici 
la  preuve  :  si  on  fait  l'expérience  de  Bion  sur  le  sujet  couché  et  si 
on  la  fait  ensuite  le  blessé  appuyant  sur  le  sol  par  son  avant-pied, 
ce  qui  fait  aussi  contracter  les  péroniers,  on  voit  que  c  est  ce  dernier 
procédé  qui  fait  saillir  la  hernie  au  maximum,  parce  que  la  tension 
de  l'aponévrose  est  plus  grande. 

Lorsque  les  muscles  antérieurs  sont  contractés  énergiquement,  à 
ce  moment,  c'est  la  force  centrifuge  qui  atteint  la  plus  grande  valeur. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  il  suffit  d'avoir  démontré  la  réalité  de  cette 
force  de  tension  surajoutée  à  la  pression  centrifuge  pour  démontrer 
aussi  du  même  coup  la  réalité  de  ce  double  mécanisme  dans  la  pro- 
duction des  hernies  spontanées.  Il  devient  en  effet  facile  de  com- 
prendre que  leur  combinaison  pourra  être  suffisante  pour  amener 
la  rupture  de  l'aponévrose  dans  une  région  aussi  favorable  que  la 
jambe.  C'est  que  leur  effet  à  toutes  deux  est  le  même  :  les  faisceaux 
Obreux  longitudinaux  tendent  à  s'écarter,  les  transversaux  tiraillés 
à  s'allonger;  et  il  peut  arriver  un  moment  où,  incapables  de  s'al- 
longer davantage,  ils  se  rompent.  Mais  où  se  romperont-ils?  C'est 
une  loi  générale  des  tissus  fibreux  qu'ils  se  rompent  à  leurs  inser- 
tions s'ils  sont  résistants,  et  s'ils  ne  le  sont  pas  au  point  de  pression 
maxima.  Or,  les  insertions  des  faisceaux  circulaires  sont  multiples  : 
à  la  crête  tibiale,  à  l'intersection  de  la  lame  qui  sépare  le  jambier 
de  l'extenseur,  à  l'intersection  de  la  cloison  intermusculaire  anté- 
rieure. Quant  au  point  de  pression  ou  de  distension  maxima,  c'est 
la  ligne  la  plus  saillante  de  la  jambe,  lors  de  la  contraction  du  jam- 
bier. Ces  dernières  déductions  sont  conformes  à  nos  constatations 
étiologiques  et  anatomo-pathologiques. 

Voyons  maintenant  si  cette  théorie  est  compatible  avec  ce  qui  se 
passe  pratiquement.  Ce  sont  les  sauts  ou  les  efforts  brusques  et 
violents  pour  maintenir  l'équilibre  qu'on  trouve  à  l'origine  des 
ruptures  aponévrotiques  dynamiques  de  la  jambe.  Un  homme  saute 
d'une  certaine  hauteur  d'une  façon  un  peu  maladroite,  par  exemple 
le  corps  penché  un  peu  en  arrière  menaçant  de  tomber  à  la  ren- 
verse. En  se  recevant  sur  la  pointe  du  pied,  les  muscles  postérieurs 
se  contractent  pour  s  opposer  au  mouvement  de  flexion  du  pied  que 
le  choc  cherche  à  produire.  En  même  temps  des  péroniers  se  con- 
tractent très  violemment  pour  s'opposer  à  l'aplatissement  de  la 
voûte  plantaire  que  le  môme  choc  tend  à  déterminer.  Une  fois  le 
choc  produit,  pour  éviter  la  chute  en  arrière  et  ramener  en  avant 
le  centre  de  gravité,  le  triceps  se  décontracte  pendant  que  le  jam- 
bier entre  en  action  de  toutes  ses  forces,  se  faisant  aider  par  les 
extenseurs  des  orteils  et  les  péroniers  (qui  exagèrent  encore  leur 
action).  Cet  exemple  que  nous  avons  choisi  est  précisément  celui  du 
cultivateur  dont  nous  avons  déjà  parlé.  On  est  obligé  de  convenir 
qu'on  trouve  ici  réunies  les  conditions  théoriques  énumérées  plus 
haut.  Il  en  est  de  môme  chez  le  couvreur  de  Lyot(obs.  IV),  avec  cette 
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circonstance  qu'il  portait  un  sac  sur  l'épaule  au  moment  de  Tacci- 
dent  :  ce  qui  trouble  davantage  encore  la  stabilité  du  corps,  et  rend 
plus  grand  l'effort  nécessaire  au  rétablissement  de  l'équilibre.  On 
peut  trouver  ce  même  mécanisme  dans  l'observation  de  Forgues 
(obs.  V),  où  il  sert  à  augmenter  une  rupture  traumatique  anté- 
rieure. Ces  mêmes  contractions  violentes  et  brusques  se  produisent 
chaque  fois  qu'il  y  a  perte  d'équilibre,  par  exemple  lorsqciuii 
homme  glisse  sur  une  pierre  qui  se  dérobe  ou  dans  des  éboulis  en 
montagne.  C'est  le  cas  du  bersaglier  de  Janni  et  de  nos  alpins  aussi 
probablement,  lesquels  trouvent  en  leur  chargement  l'équiv^ent 
du  sac  du  couvreur  de  Lyot. 

Notons  donc  en  passant  comme  cause  favorisante  ce  cliargement 
de  l'homme  et  insistons  maintenant  sur  un  autre  fait  :  la  brus- 
querie des  contractions.  Elle  paraît  sinon  indispensable,  du  moins 
fort  utile,  de  même  que  la  contraction  consécutive  de  deux  groupes 
de  muscles  antagonistes.  Antagoniste  n'est  pas  exact,  car  l'un  se 
contracte  déjà  alors  que  l'autre  n'est  pas  encore  décontracté.  Dans 
ces  cas,  l'aponévrose  est  saisie  brutalement  par  ces  muscles  qui 
développent  immédiatement  une  grande  force  vive  contre  elle.  Il 
est  d'observation  banale  qu'on  rompt  plus  facilement  un  tissu  par 
une  traction  brusque  et  énergique  que  par  une  traction  continue 
et  progressive. 

Voilà  l'orifice  produit.  Il  est  généralement  de  fiaibles  dimensions. 
QuBXït  au  muscle,  il  ne  fait  saillie  qu'à  l'occasion  de  certains  mou- 
vements, qui  ont  pour  effet  de  tendre  l'aponévrose  et  d'entr'ouvrir 
sa  brèche  linéaire.  Si  celle-ci  se  referme  au  repos  du  membre,  c*est 
pour  la  raison  que  voici.  Lorsqu'on  incise  l'aponévrose  jambière 
sur  le  cadavre  en  ayant  soin  de  diviser  sans  les  couper  les  ûbres 
longitudinales,  on  s'aperçoit  que  les  lèvres  de  l'incision  ne  s'écartent 
devant  le  muscle  que  lorsque  cette  incision  a  atteint  une  certaioe 
longueur  variant  entre  un  et  deux  centimètres  suivant  les  sujets. 

Beaucoup  de  hernies  restent  à  ce  stade,  parce  que  leffort  initial 
n'est  jamais  surpassé  en  violence  ou  même  reproduit  dans  la  suite. 
Si  les  contractions  violentes  se  répètent,  elles  tendent  chaque  fois  i 
augmenter  l'orifice;  elles  en  distendent  les  lèvres,  de  sorte  que,  de 
linéaire  qu'il  était,  il  tend  à  devenir  ovalaire,  c'est-à-dire  permanent, 
et  à  permettre  au  muscle  d'avoir  toujours  le  nez  dehors.  La 
myocèle  permanente  est  constituée. 
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Ainsi  donc  il  y  a  concordaiice  parfaite  entre  les  £Euts  d'observa- 
tioB  et  cette  théorie,  de  même  do  reste  qu'avec  les  remarques  de 
Farabeuf  qu'on  avait  toujours  opposées  à  la  possibilité  des  hernies 
dysamiques. 

VIII.    —    TRAfTEMENT. 

Choux  est  l'auteur  d'un  travail  très  important  sur  la  cure  radicale 
des  hernies  musculaires  qui  fait  foi  en  la  matière.  Malgré  soii  titre, 
ce  mémoire  ne  renferme  que  des  cas  de  ruptures;  mais  il  faut  bien 
convenir  qu'au  point  de  vue  thérapeutique  et  jusqu'à  présent  la  dis- 
tinction capitale  entre  les  deux  grandes  variétés  de  myocèles  perd 
beaucoup  de  ses  droits.  La  raison  en  est  qu'on  ne  fait  pas  d'habitude 
le  diagnostic  anatomique  de  la  lésion  et  de  sa  variété.  A  priori,  il 
semble  logique  de  traiter  une  rupture  musculaire  bien  autrement 
qu'une  rupture  aponévrotique.  A  ce  point  de  vue  la  thérapeutique  des 
myocèles  est  encore  incomplète.  Dans  deux  cas  de  myocèle  par 
rupture  musculaire,  Delorme,  il  est  vrai,  a  par  deux  fois  tenté  la 
suture  tardive;  dans  un  cas  le  résultat  d'abord  bon  ne  se  maintint 
pas;  dans  l'autre  il  fut  parfait.  Néanmoins  son  exemple  n'a  pas  été 
suivi.  Nous  n'insisterons  pas  sur  cette  opération  qui  demande  de 
nouvelles  recherches  avant  que  d'entrer  dans  le  domaine  de  la  pra- 
tique; et  nous  ne  nous  occuperons  que  du  traitement  des  myocèles 
par  rupture  aponévrotique  simple,  lequel  peut  être  palliatif  ou 
radical. 

A.  Traitement  palliatif.  —  Son  rôle  est  «  d'obvier  à  la  gêne 
apportée  aux  fonctions  du  membre  par  le  déplacement  du  muscle 
et  faire  que  la  lésion  ne  s'exagère  pas  par  l'effort  de  l'exercice  3 
(Choux).  —  Ses  moyens  d'arriver  à  ce  but  sont  les  bandages,  lesquels 
n'ont  donné  que  de  bien  médiocres  résultats  dans  les  myocèles  par 
rupture  musculaire,  sauf  peut-être  à  la  jambe.  Nous  ne  connaissons 
aucun  cas  de  hernie  vraie  pour  lequel  on  ait  eu  recours  à  eux;  mais, 
d'une  £açon  générale,  il  n'est  pas  absurde  de  penser  qu'ils  puissent 
r^idre  des  services.  Tandis  qu'en  effet,  dans  les  ruptures  des  mus- 
cles, le  bandage  doit  exercer  une  pression  assez  forte  pour  réduire 
le  globe  rétracté  du  muscle  brisé,  et  est  par  suite  douloureux  en 
même  temps  qu'incommode,  dans  la  hernie  vraie,  au  contraire,  il 
n'a  qu'à  seconder  l'aponévrose,  et  non  pas  à  comprimer  un  muscle 
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sain,  moins  saillant  et  en  tous  cas  facilement  réductible.  A  la  jambe 
eh  particulier,  de  simples  bas  à  varices,  renforcés  au  besoin  au  point 
nécessaire,  pourraient  être  d'un  précieux  secours.  Ailleurs  ils  méri- 
tent les  reproches  que  leur  a  adressé  Choux  ;  mais  anssi  ailleurs  il 
n'y  a  pas  de  hernies  vraies. 

Les  cuissards  peuvent  provoquer  de  la  douleur,  de  l'œdème,  ou 
des  varices.  Le  bandage  à  pelote  est  au  moins  aussi  nuisible. 

B.  Traitement  radical.  —  Mourlon  et  après  lui  Follin  avaient 
proposé  de  remplacer  le  lambeau  aponévrotique  par  du  tissu  de 
cicatrice  obtenu  en  laissant  suppurer  la  plaie.  Nimier  le  tentait  sur 
une  pseudo-hernie. 

Giess  est  le  premier  à  avoir  tenté  dans  un  cas  de  ce  genre  la  \Taie 
cure  radicale,  c'est-à-dire  la  suture  des  bords  de  lorifice  fibreux 
après  résection  de  la  partie  herniée.  Il  réduisait  ainsi  à  néant  les 
craintes  de  Henocque,  Baudin,  etc.,  qui  pensaient  que  la  vitalité 
précaire  des  aponévroses  ne  leur  permettrait  pas  de  cicatriser  leurs 
brèches,  une  fois  les  deux  lèvres  accolées.  Duplay  faisait  entrer  cette 
idée  nouvelle  dans  l'édition  de  1887  du  Traité  de  Follin  et  faisait 
remarquer  que  ce  qu'il  fallait  ce  n'était  pas  tenter  de  mettre  une 
pièce,  mais  de  réparer  la  brèche.  Du  reste  l'avènement  de  la  chi- 
rurgie aseptique  avait  un  peu  partout  fait  naître  cette  idée  de  cure 
radicale.  Après  Giess,  c'est  Sellerbeck,  puis  Gazin  en  France,  qui  la 
tentent  avec  des  succès  divers.  Enfin  vient  Choux  (1894)  qui  règle 
très  soigneusement  les  temps  de  l'opération.  Nous  basant  sur  le  tra- 
vail de  cet  auteur  et  sur  les  cures  radicales  postérieures,  voici  com- 
ment on  doit  comprendre  l'intervention. 

l"*  Incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  suivant  le  grand  axe  de 
la  tumeur,  dont  elle  dépasse  un  peu  les  limites;  trop  de  jour  ne  gêne 
pas. 

2®  Traitement  de  V aponévrose,  —  Deux  conditions  indispensables  : 
les  deux  lèvres  que  l'on  va  rapprocher  tout  à  l'heure  doivent  être 
saines  et  résistantes;  il  faut  les  aviver  avant  de  les  suturer. 

Pour  cela,  il  faut  réséquer  les  bords  de  l'orifice  jusqu'à  ce  que  l'on 
soit  en  tissu  normal.  Dans  les  myocèles  vraies  où  le  rebord  est  net, 
l'excision  pourra  être  très  limitée.  Dans  les  ruptures  musculaires 
avec  distension  de  la  gaine,  toute  la  partie  distendue  sera  enlevée, 
jusqu'à  ce  que  l'on  ait  deux  bords  taillés  en  tissu  sain.  Il  est  évidem- 
ment préférable  de  faire  cette  excision  avant  de  toucher  au  muscle, 
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le  traitement  de  ce  dernier  devant  être  proportionné  dans  une  cer- 
taine mesure  à  ce  que  Ton  enlève  à  sa  gaine. 

3^  Traitement  du  muscle,  —  La  conduite  du  chirurgien  devra 
varier  suivant  ce  qu'il  a  sous  les  yeux. 

a)  Il  y  a  rupture  musculaire.  Quelle  qu'elle  soit,  il  faut  exciser  le 
globe  rétracté  pour  supprimer  la  distension  qu'il  produit  et  éviter 
la  réeidive. 

b)  C'est  une  myocèle  vraie.  Plusieurs  alternatives  : 

s)  La  saillie  musculaire  est  peu  prononcée,  les  deux  lèvres  de 
Torifice  peuvent  s'alTronter  aisément.  Il  n'y  a  qu'à  refouler  le  muscle 
sans  l'exciser. 

^)  La  saillie  musculaire  est  prononcée.  L'orifice  ovalaire  ne  peut 
être  fermé  si  l'on  essaie  d'en  affronter  les  bords.  Il  faut  exciser  la 
partie  herniée. 

Cette  excision  doit  être  réglée  d'après  la  surface  de  la  brèche 
fibreuse;  mais  aussi  elle  ne  doit  pas  être  incompatible  avec  le  fonc- 
tionnement du  muscle  après  l'opération.  Cette  condition  est  impor- 
tante et  l'on  ne  devra  jamais,  sous  prétexte  de  vouloir  assurer  le 
contact  des  lèvres  aponévrotiques,  réséquer  jusqu'à  ce  qu'il  soit 
possible,  si  cette  ablation  doit  par  trop  affaiblir  le  muscle.  Il  y  a 
pour  chacun  d'eux  un  maximum  de  délabrement  compatible  avec  sa 
fonction  qu'on  ne  devra  jamais  dépasser. 

Il  paraît  préférable  pour  l'excision  de  procéder  comme  Legueu, 
c'est-à-dire  de  fendre  d'abord  le  muscle  en  deux  longitudinalement, 
sans  couper  les  fibres;  elle  sera  plus  facile  et  le  chirurgien  pourra 
se  rendre  compte  de  lésions  non  soupçonnées. 

De  chaque  côté  de  cette  incision  plus  ou  moins  profonde  et  aussi 
longue  que  la  plaie  aponévrotique,  l'excision  portera  sur  une  partie 
du  muscle  en  quartier  d'orange,  selon  l'expression  consacrée.  Des 
soins  particuliers  seront  donnés  à  l'extrémité  supérieure  qui  sera 
très  effilée  et  remontera  aussi  haut  que  possible,  de  façon  à  éviter  de 
produire  ce  qui  se  passe  dans  les  ruptures,  c'est-à-dire  la  produc- 
tion d'un  petit  globe  rétracté  qui  pourra  plus  tard  faire  éclater  la 
suture  à  ce  niveau.  Il  est  en  effet  à  remarquer  que,  dans  pas  mal  de 
cas,  il  y  a  eu  en  haut  de  la  cicatrice  réapparition  d'une  petite 
tumeur  due  sans  doute  à  cette  cause.  Cette  façon  de  procéder  aura 
aussi  cet  autre  avantage  de  permettre  un  meilleur  affrontement  des 
bords  musculaires. 
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4"^  Sutures,  —  Elles  se  feront  par  plans  séparés. 

a)  Suture  du  muscle.  Employer  la  soie  ou  le  catgut.  Si  la  brèche 
da  muscle  est  profonde,  on  peut  faire  une  sature  intra-muacalaire 
au  catgut.  La  suture  superficielle  se  fera  par  points  séparés,  très 
rapprochés  en  haut  et  méticuleusonent  appliqués. 

Choux  propose  de  les  compléter  par  une  série  de  ligatures  ta 
crin  de  Florence,  transversales,  espacées  de  7  à  8  millimètres  les 
unes  des  autres,  comprenant  environ  la  moitié  de  l'épaisseur  du 
muscle  et  destinées  à  limiter  son  expansion.  Cette  manière  de  pro- 
céder ne  s'est  pas  généralisée  sans  diminuer  toutefois  la  valeur  des 
résultats  obtenus.  Cette  précaution  n'est  donc  pas  nécessaire  et  sans 
doute  aussi  inutile.  Il  suffira  en  faisant  les  satures  musculaires  d'al- 
terner les  points  plus  superficiels  avec  d'autres  plus  profonds. 

b)  Suture  de  l'aponévrose.  Deux  cas  peuvent  se  présentar  : 

a)  Ou  bien  les  lèvres  avivées  sont  fieuûlement  et  complètemeot 
amenées  au  contact.  Une  suture  en  fil  de  soie  à  points  très  rappro- 
chés les  réunit. 

p)  Ou  bien  les  lèvres  ne  peuvent  être  amenées  complètement  ao 
contact.  Il  faut  alors  opérer  comme  Cahier,  faire  un  «  ravauda^  ) 
de  la  perte  de  substance.  Le  lambeau  absent  est  remplacé  par  une 
sorte  de  filet  à  la  soie  à  mailles  obliques,  prenant  points  d'appui  loin 
des  bords  de  la  plaie,  de  façon  à  être  plus  solide.  Le  fantassin  de 
Cahier  a  pu  reprendre  son  service;  un  an  après,  il  ne  restait  pas 
trace  de  sa  hernie. 

c)  Suture  de  la  peau.  On  la  fera  au  crin  de  Florence  en  faisant 
alterner  des  points  superficiels  ne  prenant  que  la  peau  avec  des 
points  profonds,  chai^eant  en  plus  la  suture  aponévrotique. 

5®  Pansement  compressif. 

6°  Suites  opératoires.  —  Repos  complet  et  absolu  au  lit;  il  est  do 
reste  inutile  de  mettre  un  appareil  plâtré;  une  gouttière  suffira.  Us 
fils  sont  enlevés  le  8'  jour;  mais  le  repos  au  lit  sera  maintenu  joa- 
qu'au  quinzième.  On  soutiendra  la  cicatrice  par  des  sutures  aècbes 
sur  collodion  pendant  ce  temps,  au  bout  duquel  l'opéré  se  lèvera; 
on  ne  lui  fera  reprendre  la  vie  active  que  très  lentement  et  très 
progressivement,  en  lui  faisant  même  porter  un  bandage  élastique. 

RÉSULTATS.  —  Les  opérés  de  Legueu,  Foi^ue,  Hartmann,  Cahier, 
ont  été  complètement  guéris. 

Il  n'y  a  pas  d'autre  contre-indication  à  cette  intervention  que  le 
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volume  par  trop  considérable  de  la  tumeur.  En  dehors  de  ce  cas, 
elle  pourra  toujours  être  tentée.  U  faut  toutefois  conveoir  que,  che:^ 
les  sujets  à  aponévrose  de  mauvaise  qualité^  les  résultats  ne  seront 
pas  toujours  parfaits. 
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ACADÉMIE  DE   MÉDECINE 

Présidence  de  Af.  Armand  Gautier. 

M.  J.  L.-Ghampionnière  lit  un  mémoire  intitulé  : 

Rein  mobile;  tiraillement  des  capsules  surrénales  ;  accidents  nerveux  et  folie 
guéris  par  la  fixation  du  rein. 

L'auteur  considère  les  accidents  dus  au  rein  mobile  comme  étant  infini- 
ment plus  communs  qu'on  ne  l'imagine.  Ils  ne  paraissent  résulter  ni  du 
trouble  de  la  fonction  urinaire  dû  à  une  coudure  urétérale,  ni  du  déplace- 
ment de  la  masse  intestinale  (entéroptose).  Ils  semblent  plutôt  se  rattacher 
au  tiraillement  et  à  l'excitation  des  capsules  surrénales  restées  en  place 
avec  leurs  reseaux  nerveux  dont  la  physiologie  moderne  nous  apprend 
toute  la  valeur  fonctionnelle. 

Cette  théorie  nouvelle  permet  de  concevoir  l'extraordinaire  fréquence 
des  troubles  nerveux  qui  caractérisent  le  déplacement  du  rein.  Même  pour 
les  cas  les  plus  simples,  ces  troubles  sont  tout  à  fait  hors  de  proportion 
avec  le  peu  d'importance  apparente  de  la  lésion. 

On  observe,  on  le  sait,  toutes  les  formes  de  ces  troubles  depuis  les  acci- 
dents les  plus  graves  de  la  nutrition  (vomissements,  faiblesse,  amaigrisse- 
ment, douleurs  siégeant  dans  les  points  les  plus  variés),  jusqu'aux  formes 
les  plus  graves  de  la  neurasthénie.  On  trouve  même  des  cas  accompagnés 
de  troubles  psychiques.  La  fréquence  du  déplacement  du  rein  chez  les 
aliénés  est  très  remarquable. 

L'opération  est  une  expérience  qui  montre  que  ce  sont  les  secousses 
subies  par  les  tiraillements  du  rein  abaissé  qui  sont  l'origine  des  accidents, 
car  elle  n'a  aucune  action  sur  Tentéroptose.  Elle  parait  agir  moins  parce 
qu'elle  relève  beaucoup  le  rein  que  parce  qu'elle  le  f\xe  et  le  rend  immo- 
bile. 

Son  succès  est  d'une  extraordinaire  régularité.  L'insuffisance  de  l'opéra- 
tion est  fort  rare  quand  la  fixation  a  été  solidement  faite.  M.  J.  Lucas-  * 
Championnière,  pour  soixante  opérations  faites  hsibituellement  dans  des 
cas  1res  graves,  n'a  vu  que  deux  cas  n'ayant  pas  donné  un  résultat  défi- 
nitif satisfaisant. 

Cette  nouvelle  théorie  des  accidents  du  rein  flottant  explique  bien  pourquoi 
one  opération  en  apparence  aussi  simple  et  aussi  limitée  donne  des  résul- 
tats satisfaisants.  On  l'a  critiquée  surtout  parce  qu'on  ne  se  rendait  pas 
compte  de  la  raison  pour  laquelle  une  opération  aussi  limitée  pouvait 
remédier  à  une  lésion  aussi  grosse  que  celle  de  Tentéroptose. 
Rev.  de  chir.,  tome  XXXVI.  —  1907.  25 
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Elle  est  indiquée  surtout  par  les  troubles  graves  de  la  nutrition  et  de 
Tétat  nerveux.  I^s  observations  si  curieuses  de  Sukling  de  Birmingham, 
dans  lesquelles,  chez  vingt  aliénées,  des  troubles  psychiques  ont  disparu  à 
la  suite  de  ropéralion  du  rein  tlottant,  sont  tout  à  fait  remarquables.  Il 
avait  été  amené  à  les  conseiller,  en  constatant,  par  hasard,  l'extraordinaire 
fréquence  du  rein  mobile  chez  les  aliénées  soumises  à  son  examen. 

Ces  observations  si  curieuses  doivent  enpourager  à  faire  Topératioa 
même  chez  les  sujets  présentant  les  accidents  les  plus  graves.  M.  J.  Locas- 
Championnière  n'a  pas  observé  de  cas  d'aliénation,  mais  a  eu  Toccasion 
d'opérer  avec  succès  deux  malades  qui  avaient  fait  des  tentatives  de  sui- 
cide. 

Sa  technique  consiste  à  aviver  largement  la  substance  du  rein,  à  passer 
dans  cette  substance  au  moins  trois  fîls  doubles  de  gros  catgut  en  choisis- 
sant surtout  le  pôle  inférieur  du  rein.  En  fîxant  les  anses  de  ces  catguts 
sur  les  parties  musculo-flbreuses  le  plus  haut  possible,  on  fixe  le  rein  soli- 
dement par  six  Als  et  aussi  haut  que  faire  se  peut,  suture  des  plans  mus- 
culo-aponévrotiques.  Drainage  des  parties  adjacentes  pour n'avoirni héma- 
tome ni  suffusion  sanguine.  Non  seulement  la  gravité  des  troubles  nerveux 
n'est  pas  une  contre-indication,  mais  elle  est  une  indication  formelle  à 
l'intervention. 

M.  Lancereaux  est  du  même  avis  que  M.  J.  L.-Cham pionnière  touchant 
les  désordres  nerveux  coexistant  avec  la  mobilité  du  rein  droit;  il  va  plus 
loin,  il  attribue  à  cette  mobilité  une  origine  nerveuse,  attendu  qu'elle  ne 
se  rencontre  que  chez  des  nerveux  et  particulièrement  chez  des  goutteux. 

Il  ne  nie  pas  que  les  reins  mobiles  n'aient  pour  conséquence  des  troubles 
nerveux;  il  se  souvient  qu'en  1863,  une  jeune  femme  se  présenta  à  la  con- 
sultation de  rilôtel-Dieu  avec  des  vomissements  bilieux  et  une  altération 
des  traits  du  visage,  qui  fit  croire  h.  une  péritonite  des  plus  graves;  grande 
surprise  le  lendemain  où  cette  femme,  dans  son  lit,  se  trouvait  fort  bien. 
L'examen  clinique  démontra  lexistence  d'un  rein  mobile.  Une  autre  femme 
bien  portante  et  chez  laquelle  on  avait  diagnostiqué  un  cancer  de  la  vési- 
cule biliaire,  à  cause  de  la  présence  d'une  tumeur  dans  le  flanc  droit,  fut 
prise  à  la  suite  d'une  soirée  dansante,  de  vomissements  verdfttres  et  de 
douleurs  violentes  dans  toute  cette  région.  Le  repos  eut  rapidement  raison 
de  ces  accidents  et  une  simple  bando  autour  des  reins  suffit  à  lui  per- 
mettre de  continuer  ses  occupations.  Dans  ces  cas,  la  douleur  et  les  vomis- 
sements étaient  bien  le  fait  de  la  mobilité  du  rein  droit.  Mais  ce  serait  un 
tort  d'attribuer  à  cette  mobilité  tous  les  désordres  qui  lui  font  cortège.  Un 
grand  nombre  d'entre  eux  en  sont  indépendants  et  se  rattachent  à  la 
maladie  générale,  dont  dépend  la  mobilité  du  rein  ;  telle  la  dyspepsie  avec 
ses  conséquences,  palpitations,  angoisse,  telle  aussi  l'entérite  membra- 
neuse, etc.  Aussi  croit-il  que  ces  accidents  ont  de  la  peine  à  céder  à  la 
simple  fixation  du  rein. 

M.  J.  L.-Ghampionnière  est  très  heureux  de  la  réfiexion  de  M.  Lancereaux, 
parce  qu'aucun  commentaire  meilleur  ne  pouvait  appuyer  l'opinion  qu'il  a 
exprimée.  N'est-il  pas  bien  remarquable,  en  effet  que  ces  sujets  qu'il  accuse 


Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  académie  de  médecins         383 

d*être  alTectés  d^une  incoatestable  façon  par  des  tares  nerveuses  héréditaires, 
qui  présentent  les  phénomènes  les  plus  graves  sous  finfluence  d'une  fatigue, 
d'une  secousse,  soient  brusquement  calmés  par  le  repos  dans  la  position 
horizontale  de  façon  à  voir  disparaître  rapidement  tous  les  phénomènes 
d'excitation  nerveuse? 

C'est  précisément  dans  ces  cas  que  l'opération  intervient  comme  une 
véritable  expérimentation  physiologique  montrant  que  des  systèmes  ner- 
veux ébranlés,  excités  au  plus  haut  degré,  sont  calmés  par  Timmobilisa- 
tioQ  du  rein.  Si  cette  immobilisation  met  lorgane  à  Tabri  de  nouvelles 
secousses,  la  guérison,  c'est-à-dire  la  disparition  des  phénomènes  nerveux, 
survient  déûnitivement. 

Il  conseille  à  M.  Lancereaux  précisément  de  faire  cette  expérience 
physiologique  sur  quelques-uns  de  ces  mauvais  cas  qui  paraissent  appar- 
teuir  aux  pires  tares  nerveuses  et  il  sera  surpris  comme  il  l'a  été,  d'observer 
la  disparition  absolue  d'accidents  nerveux  qu'il  croyait  inévitables  chez  la 
femme  à  cause  de  sa  tare  originelle. 

Il  suffît  d'une  intervention  absolument  limitée  que  Ton  aurait  le  droit  de 
taxer  d'insigniGante,  relativement  à  la  gravité  des  accidents,  pour  sus- 
pendre celle-ci  déHnitivement. 

M.  Paul  Reynier  relève  dans  ses  notes  102  cas  de  rein  mobile  qu'il  a 
traités  :  61  par  la  fixation  du  rein,  41  par  le  port  de  ceintures  et  de  corsets. 
Pas  plus  qu'à  M.  J.-f..  Championnière,  la  théorie  de  l'entéroptose  ne  l'a 
satisfait.  Le  rein  mobile  n'est  pas  lié  à  l'entéroptose;  il  est  seulement  sou- 
vent connexe  de  l'entéroptose,  mais  peut  exister  sans  elle.  Ces  deux  affec- 
tiens  ne  sont  que  les  symptômes  d'une  cause  commune,  qui  résulte  d'un 
trouble  fonctionnel  primitif  du  système  nerveux. 

Les  ptôses,  ou  mieux,  les  chutes  des  organes  abdominaux  sont  dues  à  ce 
que  ceux-ci  ne  sont  plus  suffisamment  maintenus  par  la  sangle  muscu- 
laire abdominale,  dont  le  rôle  est  de  faire  subir  une  pression  continue  aux 
organes  abdominaux,  de  les  maintenir  les  uns  contre  les  autres,  se  soute- 
nant réciproquement. 

Mais  si  les  muscles  ne  peuvent  remplir  cette  fonction  de  sangle  élas- 
tique, tout  le  temps  en  état  de  tension,  c'est  par  le  lait  du  tonus  muscu- 
laire, cet  état  de  contraction  permanente  bien  étudié  par  Brondgeest  dans 
lequel  se  trouvent  nos  muscles  lissés  ou  striés. 

C'est  à  cause  de  ce  tonus  que  nos  sphincters  maintiennent  nos  orifices 
fermés,  que  nos  muscles  abdominaux  jouent  le  rôle  de  ceinture,  que  notre 
intestin,  notre  estomac  résistent  contre  la  pression  des  gaz  ou  des  aliments 
qui  les  distendent. 

Or  ce  tonus  est  sous  la  dépendance  du  système  nerveux.  11  n'existe  que 
parce  que  des  centres  partent  des  excitations  nerveuses  continues,  un  véri- 
table influx  nerveux  qui,  tout  le  temps,  met  en  action  la  fibre  musculaire. 
Ces  centres  peuvent  donc  être  comparés  à  de  véritables  accumulateurs 
dégageant  de  l'électricité,  toujours  en  marche,  et  tout  le  temps  se  rechar- 
geant. Mais  de  même  que  l'on  voit  des  accumulateurs,  insuffisamment 
chargés,  arriver  à  Tépuisement  rapidement,  tandis  que  d'autres  peuvent 
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donner  la  même  somme  de  travail  plus  longtemps  et  se  chargeront  pliu 
rapidement  :  de  même  on  voit  de  grandes  différences  exister  dans  nos 
centres  nerveux  au  point  de  vue  de  cette  émission  plus  ou  moins  régulière 
d'influx  nerveux.  Les  gens  bien  constitués  auront  tout  le  temps  leurs 
muscles  en  état  de  tonus  régulier;  mais  que  l'économie,  que  le  système 
^^ .  nerveux  soit  fatigué,  épuisé,  soit  par  une  dépense  nerveuse  exagérée  intellec- 

tuelle, physique;  soit  que  congénitalement  il  soit  prédisposé  à  se  fatiguer 
facilement,  et  à  arriver  à  Tépuisement  ;  soit  qu'il  soit  anémié  par  maladies, 
par  inanition,  par  hémorragie,  et  Tintlux  qui  s'en  dégage  sera  moins  fort, 
et  envoyé  moins  régulièrement,  le  tonus  en  souffrira  sur  certains  points, 
ou  s'il  ne  disparaît  pas,  sera  tellement  atténué  que  nos  muscles  ne  joueront 
plus  le  rôle  de  ligaments  actifs,  et  à  Tabdomen  ils  se  laisseront  distendre 
par  la  pression  des  organes  qu'ils  contiennent. 
^V  ,        Donc,  présidant  aux  déplacements  de  nos  organes,  à  la  descente  d'un 

rein  mobile  se  trouve  une  tare  fonctionnelle  de  notre  système  nerveux, 
tare  congénitale,  tare  acquise;  quand  au  traitement,  on  soulage  les  malades 
par  la  fixation  du  rein. 

Quand  cette  fixation  est  bien  faite,  comme  l'a  dit  J.  Lucas- Chanipion- 
nière,  en  suspendant  le  rein,  en  dénudant  sa  surface  externe  sur  un  large 
espace,  en  fixant  les  bords  de  la  capsule  aux  muscles,  et  surtout  en  pas- 
^'  sant  des  fils  dans  la  substance  rénale,  qu'on  fixe  à  la  côte,  les  malades  sont 

I  très  soulagés  et  restent  soulagés. 

fy  <■  Mais  si  cette  opération  reste  la  ressource  ultime,  et  ressource  d'ailleurs 

L#  précieuse,  toutefois  dans  les  cas  légers,  on  peut  en  soutenant  la  masse 

£  abdominale  soulager  et  empêcher  les  malades  de  souffrir  de  leurs  reins  et 

F  leur  rendre  lavie  très  supportable.  Pour  ce  soutien,  M.  P.  Reynier  conseille 

î^y  .  le  corset  droit,  au  lieu  de  la  vieille  ceinture  avec  pelote. 

^-  M.  Lancereaux  est  tout  à  fait  de  l'avis  de  M.  Reynier  sur  la  simultanéité 

t''  des  ptôses  et  des  hernies  chez  les  nerveux  et  les  arthritiques,  d'autant 

^  qu'il  lui  parait  de  moins  en  moins  douteux,  comme  il  l'a  déjà  démontré, 

i?;'  qu'on  ne  rencontre  pas  ces  manifestations  chez  les  autres  malades. 

fv's  M.  E.  KiRHissoN  lit  un  mémoire  intitulé  :  De  V invagination  intestinale  des 

?.  jeunes  enfants.  Nécessité  d'un  prompt  diagnostic  et  d'un  traitement  immé- 

'i  diat.  —  Au  mois  d'octobre  de  l'année  dernière,  M.  Kirmisson  avait  déjà 

I    .  porté  cette   question   à  la   Société   de  chirurgie.  Il   la  porte  aussi  avec 

't:  raison  devant  l'Académie,  car  c'est  là  une  question  qui  intéresse  tous  les 

praticiens,  la  vie  de  ces  enfants  dépendant  d'un  diagnostic  précoce  et  d'une 
intervention  hâtive.  Voici  les  observations  présentées  par  M.  Kirraisson  : 

Un  enfant  de  vingt  et  un  mois  est  pris  de  tous  les  signes  d'une  obstruction 
intestinale  par  invagination.  Il  est  apporté  à  l'hôpital  et  opéré  par  le  chef 
de  clinique,  quarante-cinq  heures  après  le  début  des  accidents;  on  fait  la 
laparotomie;  la  désinvagination  est  faite,  mais  l'enfant  succombe  le  lende- 
main. 

Un  petit  garçon  de  huit  mois  est  amené  à  l'hôpital,  un  mercredi  matin, 
avec  des  coliques,  des  spasmes,  des  selles  sanguinolentes  ;  l'opération  est 
pratiquée  cinquante  et  une  heures  après  le  début  des  accidents;  on  procède 
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à  la  désinvagioatloo,  mais  la  température  reste  à  40  degrés  et  Tenfant 
meurt. 

Le  21  juin,  un  enfant  est  présenté  à  M.  Kirmisson  dans  les  mêmes  con- 
ditions; c'est  un  enfant  de  cinq  mois;  il  a  des  coliques,  des  spasmes;  du 
sang  sort  par  Tanus;  un  médecin  est  appelé  et  prescrit  une  potion 
calmante.  Il  n'a  pu  être  opéré  que  soixante-quatorze  heures  après  le  début 
des  accidenls;  on  dut  faire  une  résection  intestinale.  Il  fut  opéré  sans  aucun 
espoir  de  guérison  et,  en  effet,  il  succomba  quelques  heures  après. 

Ces  trois  exemples,  pourraient  être  suivis  de  beaucoup  d'autres  ana- 
logues :  c'est  ainsi,  en  effet,  que  les  choses  se  passent  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  Attristé  de  ces  faits,  M.  Kirmisson  a  cru  devoir  saisir  le 
public  médical  afin  que  se  fasse  pour  le  traitement  de  Tinvagination 
intestinale  chez  l'enfant,  l'évolution  qui  s'est  faite  pour  la  hernie  étranglée 
et,  plus  tard,  pour  l'appendicite.  Il  est  d'autant  plus  déplorable  de  voir 
mourir  ces  jeunes  enfants  que  ce  sont  en  général  de  très  beaux  enfants, 
nullement  athrepsiqucs,  ni  maladifs.  Or  depuis  dix-huit  ans  que  M.  Kir- 
misson dirige  des  services  d'enfants,  il  a  vu  mourir  tous  ces  petits  malades, 
sauf  un.  Le  seul  en  Tant  qui  ait  guéri  avait  été  opéré  six  heures  après  le 
début  des  accidents.  M.  Kirmisson  a  relevé  des  statistiques  fort  intéressantes 
à  ce  sujet  dont  voici  le  résumé  : 

Enfants  opérés  douze  heures  après  le  début  des  accidents,  14  p.  100  de 
morts;  vingt-quatre  heures  après,  37  p.  100;  quarante-huit  heures  après, 
39  p.  100;  après  trois  jour^,  54  p.  100;  après  quatre  jours,  78  p.  100.  Ces 
chiffres  sont  empruntés  à  un  travail  présenté  par  M.  Guisel  au  dernier 
Congrès  de  Rouen. 

L'étude  de  ces  statistiques  montre  qu'à  mesure  que  le  diagnostic  et  l'inter- 
vention deviennent  plus  précoces,  les  résultats  s'améliorent. 

Ces  notions  sont  beaucoup  plus  répandues  en  Angleterre  qu'en  France, 
et  les  résultats  obtenus  par  l'opération  y  sont  beaucoup  plus  favorables. 
Pourquoi  cette  différence?  M.  Kirmisson  s'en  étonne  d'autant  plus  qu'il  ne 
lui  semble  pas  que  le  diagnostic  de  l'invagination  intestinale  chez  l'enlant 
soit  bien  difficile. 

D  abord  l'invagination  est  à  peu  près  la  seule  cause  de  l'occlusion  intes- 
tinale chez  l'enfant.  Il  y  a  en  outre  un  symptôme  constant  d'une  grande 
importance,  c'est  ^écoulement  sanguin  par  l'anus.  Si  l'on  ajoute  à  cela  les 
coliques,  les  spasmes,  Taltération  des  traits,  etc.,  on  admettra  que  le 
diagnostic  ne  présente  pas  de  difficultés  sérieuses,  et  ce  diagnostic  comporte 
l'intervention  immédiate. 

M.  Kirmisson  insiste  peu  sur  un  moyen  médical  qui  a  donné  quelques 
succès,  c'est  l'administration  d'un  grand  lavement,  l'enfant  étant  placé  dans 
une  position  inclinée.  On  peut  toujours  l'essayer;  mais  il  ne  faut  pas  trop 
s'y  attarder,  et  s'il  reste  sans  effet,  ne  pas  hésiter  à  recourir  à  Tinterven lion 
chirurgicale. 

Il  se  passe  aujourd'hui  pour  l'invagination  intestinale  ce  qui  se  passait 
il  y  a  vingt  ans  pour  la  hernie  étranglée  :  on  intervient  toujours  trop  tard 
et  la  kélotomie  était  généralement  suivie  de  désastres.  De  même  pour 
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rappendicite,  les  malades  n'armaient  au  chirurgien  que  déjà  en  pleine 
péritonite  généralisée. 

Aujourd'hui,  l'éducation  des  médecins  est  faite,  si  bien  que  les  hernies 
étranglées  et  les  péritonites  généralisées  d'origine  appendiculaire  deviennent 
de  plus  en  plus  rares. 

Il  est  à  souhaiter  que  la  même  évolution  se  fasse  pour  les  invaginations 
intestinales  des  jeunes  enfants,  et  c'est  dans  le  but  de  favoriser  cette  évo- 
lution que  M.  Kirmisson  a  cru  devoir  porter  la  question  d'abord  à  la  Société 
de  chirurgie,  ensuite  à  l'Académie. 

M.  S.  Pozzi  fait  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Kéating-Hart  de 
Marseille,  concernant  Vaction  des  courants  de  haute  fréquence  et  de  liaute 
tension  dans  le  traitement  des  cancers. 

Plusieurs  malades  ont  été  ainsi  traitées  dans  le  service  de  M.  Pozzi.  11 
s'agissait  la  plupart  du  temps  de  cancers  du  col  utérin  inopérables. 
L'étincelle  électrique  a  produit  dans  tous  les  cas  un  arrêt  des  hémorragies, 
une  cessation  de  la  douleur  et  enfin  une  modiHcation  de  résistance  des 
tissus  néoplasiques,  sans  changement  de  la  tonicité  des  tissus  sains  sous- 
jacent.  Les  malades  doivent  être  anesthésiés  au  préalable.  Les  séances  de 
courant  de  haute  fréquence  doivent  être  renouvelées. 

L'auteur  a  traité  un  cancroîde  du  nez,  de  l'angle  interne  de  l'œil  droit  et 
des  paupières  inopérable  à  cause  de  son  siège.  En  20  jours,  cet  épithéliome 
volumineux  et  profondément  ulcéré  a  été  remplacé  par  un  tissu  sain  et 
souple,  avec  une  cicatrice  linéaire  imperceptible  :  il  a  été  pour  cela 
curette  et  frappé  d'étincelles.  Leâ  autres  cancers  traités  siégeaient  Tua  à 
la  face  l'autre  au  front;  un  cancer  à  la  langue  et  au  voile  du  palais;  un 
autre  au  rectum;  un  à  la  gencive,  ayant  envahi  le  sinus  maxillaire;  trois 
carcinomes  mammaires,  volumineux  et  ulcérés. 

D'après,  ces  faits  on  peut  conclure  que  l'étincelle  de  haute  tension  et  de 
haute  fréquence  est  hémostatique  et  anti-douloureuse  et  parait  avoir  une 
action  modificatrice  spéciale  et  immédiate  sur  le  tissu  cancéreux;  qu'en 
outre  elle  est  éliminatrice,  et  rapidement  cicatrisante. 

Les  effets  de  cette  étincelle  ne  se  propagent  pas  au  loin,  ou  exigent  un 
temps  d'application  fort  long  pour  y  parvenir.  Pour  le  diminuer  et  pour 
éliminer  plus  facilement  les  masses  détruites,  sans  demander  à  l'organisme 
souvent  épuisé  un  trop  grand  effort,  l'exérèse  chirurgicale  s'impose,  en 
sorte  que,  le  plus  souvent,  l'intervention  du  chirurgien  est  aussi  impor- 
tante que  celle  de  l'électricien.  Mais  elle  est  limitée  aux  seules  lésions  et 
peut  même,  selon  le  cas,  s'arrêter  en  deçà  laissant  à  l'étincelle  le  soin 
d'achever  l'œuvre  commencée.  Que  dire  des  résultats  plus  ou  moins  lointains 
obtenus  par  cette  méthode?  M.  S.  Pozzi  estime  qu'elle  a  produit  sur  des  cas 
extrêmement  graves,  où  la  chirurgie  livrée  à  ses  seuls  moyens  refusait 
d'intervenir,  des  effets  que  nulle  autre  méthode  n'eût  pu  obtenir. 

Est-ce  à  dire  que  ces  résultats  soient  définitifs  et  que  le  moyen  de 
guérir  le  cancer  soit  trouvé?  11  serait  peu  scientifique  de  le  prétendre, 
et  M.  Pozzi  approuve  la  réserve  de  l'auteur  même  de  la  méthode  qui  s'en 
remet  au  temps  et  à  d'autres  expérimentateurs  pour  décider  de  cette 
Question.  M.  Pérairb. 
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Travaux  de  Chirurgie  anatomo-clinique  (3®  série);  par  Henri  Hartmann. 
P.  Lecène  et  J.  Okinczic.  —  Paris,  Steinheil,  1907. 

Ce  troisième  volume  continue  la  série  des  études  de  chirurgie  viscérale 
que  publient,  à  peu  près  chaque  année,  M.  Hartmann  et  ses  élèves.  Dans  le 
premier  on  trouvait  en  même  temps  que  quelques  mémoires  sur  les 
maladies  de  Tappareil  urinaire  plusieurs  travaux  sur  la  chirurgie  de 
Testomac;  le  deuxième  était  à  peu  près  entièrement  consacré  à  la  chirurgie 
du  rein  et  des  capsules  surrénales;  le  volume  actuel  aborde  la  chirurgie  de 
l'intestin. 

Après  un  résumé  de  la  technique  des  anastomoses  intestinales  et  gastro- 
intestinales, M.  Hartmann  fait  Texposé  actuel  de  la  question  de  l'exclusion 
de   Tintestin.   M.   Okinczie   étudie    Tanatomie    chirurgicale   des    côlons,  '    '| 

lanatomie  pathologique  et  la  clinique  des  tumeurs  de  ce  segment  intes- 
tinal. On  trouve,  dans  cet  important  mémoire,  en  même  temps  que  de 
nombreux  documents  tirés  du  service  de  Lariboisière,  un  résumé  de  tout 
ce  qui  a  été  publié  d'intéressant  sur  cette  question.  Le  traitement  chirur-  .- 

gical  du  cancer  des  côlons  fait  Tobjet  d'un  mémoire  de  M.  Hartmann,  Enfin  '     ,j 

le  livre  se  termine  par  un  travail  de  M.  Lecène  sur  le  sarcome  de  l'intestin 
grêle. 

Comme  les  précédents,  ce  volume  contient  de  nombreux  documents  et 
rappelle,  à  certains  points  de  vue,  les  publications  du  John  Hopkins  Hos- 
pital.  Bien  édité,  il  ne  renferme  pas  moins  de  153  figures,  toutes  exécutées 
d'après  des  pièces  ou  des  documents  personnels  aux  auteurs  de  ce  volume, 
que  liront  tous  ceux  qui  s'intéressent  à  la  chirurgie  viscérale. 


Erfahrongen  uebrr  cholecystertomie  und  ciiolecystenterostomie,  nach 
286  Gallenstbin  Laparotomibn,  von  D' A.  v.  Bardeleben/  G.  Fischer,  lena, 
1906. 

B.  base  ce  travail  sur  286  laparotomies  pour  calculs  biliaires,  pratiquées 
depuis  1893.  Sur  500  lithiasiques  examinés  par  lui,  il  a  donc  opéré  un  peu 
plus  de  la  moitié.  Sur  ces  286  opérations  il  n'a  jamais  constaté  de  récidive. 
B.  n'est  pas  pour  l'opération  dans  tous  les  cas  de  lithiase  ;  il  cherche  à 
poser  des  indications  précises.  Il  opère  : 

i^  Les  cas  de  colique  se  répétant  à  intervalles  rapprochés  ou  durant  long- 
temps; bien  que  la  douleur  soit  modérée  au  niveau  des  voies  biliaires,  qu'il 
y  ait  ou  non  dilatation  vésiculaire  ou  hépatique,  si  l'appétit  manque,  si  la 


1 
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digestion  est  troublée,  si  les  malades  réclament  de  la  morphine,  B.  opère. 

2°  Dans  les  cas  d'ictère  durant  depuis  deux  ou  trois  mois  ;  que  Ton  pense 
à  un  calcul  du  cholédoque  ou  à  une  lésion  de  la  tête  du  pancréas. 

3°  S'il  y  a  des  frissons  avec  une  grosse  vésicule  permettant  de  penser  à  qd 
empyème  du  cholécyste  ou  à  un  calcul  du  cystique. 

Dans  les  cas  fébriles,  B.  temporise  pour  opérer  à  froid. 

Sur  ses  286  opérations,  B.  a  pratiqué  :  166  cholécystectomies  :  presque 
jamais  il  ne  fait  le  drainage  de  Thépatique  quand  le  cholédoque  est  libre 
(5  morts). 

70  cholécystostomies  (3  morts). 

5  cholédochotomies  (3  morts). 

15  cholécystendyses  (0  mort). 

3  abcès  du  foie  avec  calculs  (1  mort). 

2  libérations  d'adhérences  avec  une  gastro-entérostomie  (0  mort). 

25  cholécystentérostomies,  dont  : 

5  pour  fistules  biliaires  (0  mort). 

5  pour  cancer  (3  morts). 

15  pour  obstacle  non  cancéreux  (0  mort). 

B.  étudie  dans  un  long  chapitre  l'anatomie  et  la  physiologie  normales  et 
pathologiques  des  voies  biliaires. 

Puis  il  consacre  deux  chapitres,  l'un  à  la  cholécystectomie,  l'autre  à  la 
cholécystentérostomie  qui  sont  ses  deux  opérations  préférées. 

Il  pratique  surtout  la  cholécystotomie,  mais  il  ne  draine  pas  l'hépatiqne 
comme  Kehr;  il  ferme  au  contraire  avec  grand  soin  le  cystique  pour 
éviter  les  fistules  biliaires  qui  d'après  lui  durent  souvent  très  longtemps  et 
nécessitent  une  seconde  intervention. 

Il  pratique  également  souvent  la  cholécystentérostomie,  non  seulement 
pour  les  cas  de  cancer  de  la  tète  du  pancréas,  mais  encore  dans  les  cas  de 
calcul  du  cholédoque  bas  situés  et  difficiles  à  atteindre.  Il  préfère  celle 
opération  simple  et  rapide  à  la  recherche  longue  et  difdcile  des  calculs  du 
cholédoque.  Il  trouva  qu'on  a  singulièrement  exagéré  les  inconvénieuls  de 
l'infection  ascendante.  Il  anastomose  en  général  la  vésicule  avec  la  première 
anse  jéjunale  ;  il  fait  son  anastomose  par  des  sutures  à  points  séparés. 

On  voit  très  nettement  les  préférences  de  l'auteur  pour  ces  deux  opéra- 
tions dans  la  statistique  que  nous  avons  donnée  ci-dessus.  Sur  286  opéra- 
tions il  a  pratiqué  : 

166  cholécystectomies. 

25  cholécystentérostomies. 

5  cholédocotomies. 

L'auteur  donne  également  une  bibliographie  complète  de  tous  les 
mémoires  parus  depuis  l'ouvrage  de  Langenbuch  en  1897. 

Gh.  Dujarier. 


Le  propriétaire-gérant  :  Frlix  Alcan. 


Couloniiiiiers.  —  Imp.  Paul  BRODA RD. 
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TJUYAIL  DE   LÀ  CLINIQUE  CHIRURGICALE    DV  PROFESSEUR   FORGUE  ET   DU   LABORATOIRE 
d'aNATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


LA  STRUCTURE  HIST0L06IQUE  ET  L'ORIGINE  EMBRYONNAIRE 


DES 


TUMEURS  MIXTES  DES  GLANDES  SALIVAIRES 

Par  O.   MASSABUAU 

Chef  de  cliniqae  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 


L'histoire  des  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires  para-buccales 
parait  à  l'heure  actuelle  entièrement  fixée  au  point  de  vue  clinique 
et  thérapeutique,  après  avoir  donné  lieu  à  de  longues  et  intéres- 
santes discussions. 

On  sait  que  ces  tumeurs  sont  toujours  nettement  encapsulées, 
séparées  franchement  du  tissu  glandulaire  qui  les  environne  ou  les 
entoure,  plus  ou  moins  refoulé,  plus  ou  moins  comprimé.  Ce  sont 
des  tumeurs  mobiles  sur  les  plans  superficiels  et  sur  les  plans  pro- 
fonds; et,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  le  chirurgien  peut  les 
énucléer  facilement. 

La  lenteur  d'évolution  de  ces  tumeurs  est  aussi  bien  connue,  comme 
indice  de  leur  bénignité  habituelle;  elles  peuvent  cependant,  dans 
certains  cas,  après  avoir  longtemps  évolué  d'une  façon  bénigne, 
prendre  soudain  une  allure  rapide  et  évoluer  avec  une  certaine 
malignité;  elles  peuvent  enfin  parfois  acquérir  un  volume  énorme  : 
la  tumeur  qui  constitue  notre  observation  n°  VI  avait  acquis  le 
volume  d'une  tète  d'adulte  et  s  était  pédiculiséd. 

Si  nous  joignons  à  ces  caractères  l'absence  de  retentissement  gan- 
glionnaire et  la  rareté  de  leur  récidive  après  une  ablation  complète, 
nous  avons  en  quelques  mots  précisé  la  physionomie  clinique  de  ces 
tumeurs,  que  l'on  peut  rencontrer  avec  les  mêmes  caractères  sympto- 
matiques  et  anatomiques  dans  les  régions  de  la  parotide,  de  la 
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sous-maxillaire,  des  glandes  du  voile  du  palais,  des  lèvres  et  des 
joues. 

Mais,  s'il  y  a  peu  de  chose  à  ajouter  à  Theure  actuelle  sur  révo- 
lution clinique  de  ces  tumeurs,  il  n'en  est  pas  de  même  quand 
on  aborde  le  problème,  encore  aujourd'hui  très  discuté,  de  leur 
structure  histologique  et  de  leur  genèse.  Au  Congrès  de  Chirurgie 
de  4900,  Cuneo  et  Veau'  émettaient  Thypothèse  que  les  tumeurs 
mixtes  des  glandes  salivaires  et  surtout  de  la  parotide  et  de  la  sous- 
maxillaire  étaient  des  <c  néoplasmes  nés  aux  dépens  de  Tappareii 
branchial  »,  et  leur  assignaient  ainsi  une  origine  embryonnaire. 

L'année  suivante,  Veau  %  dans  une  thèse  remarquable  dans 
laquelle  il  étudie  et  précise  la  structure  et  l'origine  des  épithéliomas 
branchiaux  du  cou,  constate  l'analogie  de  ces  tumeurs  avec  les 
tumeurs  mixtes  de  la  parotide,  a  Je  n'ose,  dit-il,  tirer  un  argument 
de  l'analogie  que  présentent  mes  tumeurs  avec  les  tumeurs  mixtes 
parabuccales.  Mais  un  jour  viendra  (bientôt  peut-être)  où  cette  ori- 
gine embryonnaire  des  tumeurs  mixtes  sera  universellement 
adoptée.  Alors  mon  hypothèse  sera  triomphante.  » 

L'idée  que  Cuneo  et  Veau  ont  ainsi  développée  n'a  fait  que  prendre 
dans  ces  dernières  années  une  importance  considérable;  elle  s'est 
largement  et  rapidement  vulgarisée.  En  eiïet,  elle  est  séduisante  dès 
le  premier  abord;  elle  explique  non  seulement  certains  caractères 
cliniques  de  ces  tumeurs,  tels  que  leur  indépendance  du  tissu  glan- 
dulaire, mais  encore  elle  a  l'avantage  d'expliquer  toujoure,  trop 
facilement  de  l'avis  de  certains,  la  complexité  de  leur  structure 
histologique.  parfois  très  grande. 

Aussi  à  l'heure  actuelle  l'immense  majorité  des  chirurgiens  la 
considère  comme  l'hypothèse  la  plus  vraisemblable  et  la  plus  con- 
forme à  l'idée  que  l'on  se  fait  de  la  structure  et  de  la  genèse  des 
tumeurs  mixtes  dans  d'autres  organes. 

Or,  pour  que  cette  théorie  de  l'origine  embryonnaire  de  ces 
tumeurs  mixtes  puisse  réellement  entraîner  la  conviction  de  ceux 
qui  la  mettent  encore  en  doute,  il  faut  qu'elle  soit  appuyée  par  des 
arguments  qui  l'éclairent,  la  démontrent,  et  tiennent  lieu  de  véri- 
tables preuves. 

1.  Cuneo  et  Veau,  Sur  l'origine  branchiale  des  tumeurs  mixtes  cervico- 
faciales.  Congrès  de  Chirurgie^  1900, 

2.  Veau,  Vépilhéliome  branchial  du  cou,  thèse  de  Paris,  1901. 
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Il  nous  a  semblé  en  outre  que  l'origine  embryonnaire,  telle  que 
Tentendent  et  la  soutiennent  Cunéo  et  Veau,  c'est-à-dire  l'origine 
branchiale,  ne  peut  être  adoptée  pour  expliquer  la  genèse  de  bien 
des  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires,  autres  que  celles  de  la 
parotide  et  de  la  sous  maxillaire,  et  ne  peut  éclairer  surtout  certaines 
particularités  de  leur  structure  histologique. 

L'étude  anatomo-pathologique  d'une  tumeur  mixte  de  la  parotide, 
enlevée  il  y  a  quelques  mois  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  le 
Professeur  Forgue,  nous  a  paru  tout  à  fait  intéressante  aux  deux 
points  de  vue  que  nous  venons  d'exposer.  L'étude  que  nous  avons 
faite  ensuite  de  quelques  autres  tumeurs  des  glandes  salivaires,  pro- 
venant de  la  riche  collection  du  laboratoire  d'anatomie  pathologique 
de  la  Faculté,  nous  a  permis  d'asseoir  notre  opinion  sur  des  bases 
plus  solides,  et  de  contribuer,  à  la  suite  d'Hinsberg  et  de  Wilms,  à 
donner  des  preuves  analomo-pathologlques  en  faveur  de  la  théorie 
qui  explique  l'origine  des  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires  par 
le  développement  plus  ou  moins  tardif  de  germes  glandulaires 
embryonnaires,  longtemps  demeurés  à  Tétat  latent. 


Observation  I.  —  Tumeur  mixte  de  la  parotide, 

R...  P.,  âgé  de  vingt- deux  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  le  Professeur 
Forgue  le  15  novembre  1906.  Il  portait,  dans  la  région  parotidienne,  une 
tumeur,  qui  a  débuté  il  y  a  3  ans  par  une  petite  nodosité  du  volume  d'un 
gros  pois,  siégeant  immédiatement  en  arrière  de  Tangle  du  maxillaire 
inférieur,  indolore,  et  roulant  sous  le  doigt. 

Cette  nodosité  a  progressivement  augmenté  de  volume  par  la  suite,  sans 
jamais  provoquer  de  douleurs,  ni  localisées,  ni  irradiées. 

Quand  on  Texamine,  on  constate  que  ce  jeune  homme,  qui  a  tout  Thabitus 
extérieur  d*un  homme  en  parfait  état  de  santé,  présente,  dans  la  région 
latérale  du  cou,  immédiatement  en  arrière  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur,  une  tumeur  sphérique,  du  volume  d*un  œuf  environ, 
dont  les  limites  sont  les  suivantes  :  en  bas  elle  descend  jusqu'au-dessous 
d*une  ligne  transversale  menée  par  l'angle  du  maxillaire  inférieur,  s^élève 
en  haut  jusqu'au  lobule  de  l'oreille  qui  est  soulevé  et  dédoublé,  signe 
important  pour  le  diagnostic.  Le  bord  antérieur  de  la  tumeur,  qui  manque 
un  peu  de  netteté  et  de  précision,  arrive  jusqu'au  bord  postérieur  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  empiétant  même  sur  la  face 
externe  de  ce  dernier. 

La  peau,  normale  à  la  surface  de  la  tumeur,  est  parfaitement  mobile. 

La  tumeur  a  une  consistance  ferme,  plutôt  tendue  et  résistante,  commQ 
si  elle  contenait  un  liquide  sous  très  forte  tension  ;  sa  surface  est  lisse  et 
régulière  ;  cependant  on  constate  une  légère  bosselure  à  sa  partie  supérieure, 
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iminédiatement  au-dessous  du  lobule  de  roreille,  bosselure  de  consistance 
dure  et  cartilagiueuse. 

La  tumeur  est  parfaitement  mobile  sur  les  plans  profonds,  surtout  très 
mobile  dans  le  sens  vertical. 

On  ne  constate  la  présence  d*aucun  ganglion  dans  la  région  du  cou. 

M.  le  Professeur  Forgue  pose  le  diagnostic  de  «  Tumeur  mixte  de  la  paro- 
tide »,  et  pratique  son  ablation  le  18  novembre  1906. 

La  tumeur  apparaît  nettement  encapsulée,  bien  limitée  du  tissu  paroti- 
dien  glandulaire  qui  Tenvelôppe;  dans  sa  partie  interne  cependant,  elle 
adhère  à  un  prolongement  dont  on  ne  peut  la  séparer,  prolongement  qui 
plonge  vers  le  pharynx  et  dont  Textirpation  est  difficile,  mais  peut  être 
effectuée  complète.  Quoique  la  tumeur  soit  nettement  encapsulée  dans  tous 
ses  autres  points,  M.  Forgue  n'en  fait  pas  une  énuclation,  une  décortica- 
tion  précise,  et  enlève  en  même  temps  que  la  tumeur  le  tissu  parotidien 
qui  l'environne. 

Les  suites  opératoires  furent  très  bonnes. 

Le  malade  sort  guéri  douze  jours  après  Topération. 

Examen  macroscopique,  -^  Ls,  tttmeur  est  du  volume  d'un  œuf  de  poule, 
nettement  encapsulée  dans  toute  son  étendue,  à  grande  bosselure  peo 
saillante. 

A  la  coupe,  on  voit  qu'elle  possède  une  capsule  très  nette,  entourant 
exactement  la  tumeur,  et  la  séparant  de  la  glande  parotide  refoulée. 

La  surface  de  section  montre  des  tractus  lins,  qui,  partis  de  la  capsule, 
rayonnent  vers  un  épaississement  fibreux  central,  d'ailleurs  peu  développé; 
et  ces  tractus  divisent  en  lobes  très  inégaux  la  substance  de  la  tumeur,  qui 
est  molle,  brillante,  d'aspect  myxomateux. 

Au  pôle  supérieur  on  constate  2  à  3  noyaux  durs  et  blanchâtres,  do 
volume  d'un  petit  pois  à  une  lentille,  et  séparés  les  uns  des  autres  par  de 
la  substance  myxomateuse. 

La  parotide  refoulée  parait  saine. 

Examen  microscopique.  —  L*examen  des  préparations,  colorées  par 
diverses  méthodes  (hématéine-éosine,  hématoxyline-Van  Giesson,  safranine^. 
montre  à  un  faible  grossissement  l'aspect  suivant.  On  se  trouve  en  présence 
d'une  tumeur  à  structure  complexe,  qui,  dès  le  premier  abord,  reproduit  le 
type  bien  connu  des  c  Tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires  »  ;  on  constate 
daus  cette  tumeur  la  présence  de  plusieurs  tissus  d'aspect  bien  différent 
et  affectant  les  uns  par  rapport  aux  autres  d'intéressants  rapports.  Une 
grande  partie  de  la  tumeur  est  constituée  par  un  stioma  de  nature  con- 
jonctive, qui,  en  certains  points,  présente  la  structure  du  tissu  conjonctif 
adulte  plus  ou  moins  lâche,  en  d'autres  parties  delà  préparation  prend  Tas- 
pect  myxomateux,  pour  s'étaler  enfin  par  endroits  en  de  larges  placards  car^ 
tilagineux,  surtout  abondants  au  voisinage  du  pôle  supérieur  de  la  tumeur. 

Dans  ce  stroma  conjonctif  essentiellement  polymorphe,  on  constate  la 
présence  de  masses  cellulaires,  qui  s'en  différencient  nettement  par  leur 
coloration  plus  foncée  et  par  Tabsence  dans  les  parties  centrales  de  ces 
masses  de  substance  intercellulaire.  Les  masses  cellulaires  se  présentent 


Digitized  by  VjOOQIC 


'W^ 


G.  MASSABUAU.   —  TUMEUaS  MIXTES  DES  GLANDES  SALIVAIRES  393 

SOUS  deux  aspects  difTéreots  visibles  même  au  très  faible  grossissemeot 
avec  lequel  nous  examinons  la  préparation. 

1^  Il  s*agit  de  cordons,  de  bandes,  de  travées  cellulaires  plus  ou  moins 
épaisses  qui  s*entre-croisent  les  unes  avec  les  autres,  s'entrecoupent  de 
diverses  façons. 

En  certains  points  de  la  préparation,  ces  bandes  cellulaires  semblent  être 
dissociées  par  le  stroma  conjonctif  qui  devient  plus  abondant;  et  les  éié- 


Fig.  1.  —  Tumeur  mixte  de  la  parotide.  —  Amas  de  cellules  épithéliales  malpighiennet  conali- 
tuaot  une  des  travées  fondamentales  de  la  tumeur. 

ments  cellulaires  qui  les  forment  se  trouvent  isolés  au  sein  du  tissu  conjonctif 
sous  la  forme  de  petits  amas,  de  petites  masses  cellulaires  quelquefois  très 
petites  et  semblant  se  perdre  à  leur  périphérie  dans  le  stroma.  Les  cellules 
qui  composent  ces  masses  cellulaires  sus-indiquées  ont  une  forme  polygonale, 
sont  fortement  colorées  par  les  réactifs,  et  ont  un  aspect  nettement  épithélial  ; 
mais  à  ce  faible  grossissement  on  ne  peut  rien  affirmer  d'une  façon  précise 
sur  leur  nature;  appelons-les  «  cellules  indifférentes  »,  comme  Bosc  et 
Jeanbrau,  ou  bien  cellules  principales  de  la  tumeur,  pour  ne  tirer  encore 
aucune  conclusion  de  leurs  caractères  morphologiques. 

Dans  rintérieur  de  ces  masses  cellulaires  de  forme  polygonale  (travées 
ou  petits  amas),  on  constate  très  souvent  la  présence  de  cavités  plus  ou 
moins  volumineuses,  remplies  par  une  substance  d'aspect  amorphe,  se 
colorant  mal  par  les  réactifs  ordinaires,  et  qui  est  certainement  due  à  la 
dégénérescence  muqueuse  des  éléments  cellulaires.  Ces  zones  de  dégéné- 
rescence peuvent  atteindre  parfois  un  volume  très  considérable  et  peuvent 
être  très  nombreuses  dans  une  môme  travée  cellulaire,  reproduisant  abso- 
lument l'aspect  que  l'on  trouve  dans  les  cylindromes  les  plus  typiques.  Les 
cellules  abondantes  de  ces  cavités  pseudo-kystiques  semblent  s'aplatir,  sur 
deux  ou  trois  rangs,  pour  se  continuer  à  leur  périphérie  avec  d'autres 
cellules  des  amas,  qui  ont  bien  l'aspect  polygonal. 
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En  certains  poinls  de  la  préparation,  les  travées  cellulaires  sont  très 
réduites,  s'amincissent  de  plus  en  plus,  et  semblent  venir  se  perdre  inseo- 
siblement  dans  les  fentes  du  tissu  conjonctif  adulte  ou  bien  entre  les 
cellules  étoilées  du  tissu  muqueux. 

D'uoe  façon  générale,  les  limites  périphériques  de  ces  amas  cellulaires, 
même  des  plu^  volumineux,  sont  peu  nettes;  il  semble  que  les  éléments  des 
travées  sont  envahis  par  le  tissu  du  stroma  et  il  y  a  en  certains  points  une 
pénétration  réciproque  des  deux  sortes  d'éléments,  pénétration  si  inliiie 


Fip.  2.  —  Tumeur  mixlc  de  la  parotide.  — 
Globe  épidermique  au  sein  d'un  amas  de 
cellules  malpigbiennes. 


Fig.  3.  —  Tumeur  mixte  de  la  parotide.  Canl< 
pseudo- glandulaire,  dans  une  travée  foodamn- 
tale  de  la  tumeur.  C,  cellules  cubiques  qui  taptt- 
sent  la  lumière  et  se  continuent  directemeot  i 
leur  périphérie  avec  des  cellules  malpighicoaet 
typiques  à  ûlaments  de  passa p?,  ur. 


quk  un  faible  grossissement  il  est  absolument  impossible  de  les  difTércQ- 
cier,  de  les  distinguer  les  uns  des  autres. 

2^  Le  deuxième  aspect,  sous  lequel  se  présentent  les  éléments  cellulaires 
différents  du  stroma,  est  le  suivant.  Dans  la  plupart  des  coupes,  on  trouve, 
au  milieu  d*un  stroma  conjonctif,  ayant  subi  la  dégénérescence  muqueuse  i 
des  degrés  variables,  des  tubes  cellulaires  bifurques  ou  renflés  en  massue 
à  Tune  de  leurs  extrémités,  rappelant  absolument  Taspect  de  tubes  glanda- 
laires.  Ces  tubes,  par  places,  se  pelotonnent  les  uns  contre  les  autres,  de 
manière  à  n'être  plus  séparés  que  par  des  travées  conjonctives  très  minces, 
ayant  tout  au  plus  l'épaisseur  d'une  ou  deux  fibres  conjonctives  allon- 
gées :  on  a  à  un  faible  grossissement  tout  à  fait  Taspect  d'un  épilhélioma 
tubulé. 

Ces  productions  tubulces  siègent  parfois  en  un  rapport  absolument 
étroit,  absolument  intime,  un  rapport  de  véritable  continuité  avec  les  élé- 
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menls  cellulaires  des  cordons,  travées,  ou  amas.  En  certains  points  cepen- 
dant on  les  trouva  a^olament  isolés. 

Tel  est,  à  nn  faible  grossissement,  l'impression  d*ensemble  que  nous 
donnent  les  coupes  de  notre  tumeur.  11  est  nécessaire,  pour  préciser  les 
caractères  de  chacun  des  éléments  signalés,  d'étudier  ces  préparations  à  un 
fort  grossissement  (obj.  Leilz  n*»  7,  Immersion  Zeiss  1/15). 

Nous  allons  dans  celle  étude  successivement  envisager  : 

1^  Les  cellules  d'aspect  épilhélial  des  cordons,  travées  et  tubes; 

2^  Le  stroma  conjonctif  de  la  tumeur; 

3<>  Les  rapports  qui  existent  entre  ces  deux  ordres  de  formations. 


I.  —  Les  cellules  o'aspkct  épithelfal  des  cordons,  travées  et  tubes. 


:4 


\\ï 


KsM 


Dans  ces  amas,  la  forme  des  cellules  est  très  variable.  Au  niveau  de  cer- 
tains amas,  très  volumineux,  ne  renfermant  que  des  lumières  de  petit  dia- 
mètre, les  cellules  ont  presque  toutes  une  forme  polygonale,  à  angles  '|! 
saillants,  quelques-unes  sont  plus  allongées,  d'autres  franchement  arrondies. 
Elles  sont  toutes  volumineuses;  leur  protoplasme  est  uni,  très  apparent, 
coloré  fortement  en  rose  vif  par  Téosine;  leur  noyau,  rond,  ovale  ou  ';tj 
allongé,  est  gros  et  bien  coloré  par  Thémaloxyline.  Souvent  vers  la  péri-  'j 
phérie  des  amas  les  bords  de  ces  cellules  polygonales  ne  sont  pas  complète-  ^ 
ment  juxtaposés:  ils  sont  toujours  très  nettement  indiqués;  mais  ils  émettent 
par  endroits  de  petits  prolongements  protoplasmiques  qui  viennent  s'anas- 
tomoser avec  des  prolongements  analogues  venus  des  cellules  voisines, 
donnant  ainsi  à  ces  éléments  cellulaires  un  aspect  «  pseudo-conjonclif  ». 

En  effet,  si  on  avance  vers  la  partie  centrale  de  Tamas,  on  voit  que  les 
cellules  se  tassent  de  plus  en  plus  et  aboutissent  à  Taspect  suivant  tout  à 
fait  caractéristique  :  en  de  très  nombreux  points  des  préparations,  surtout  vj^ 

dans  la  partie  centrale  des  travées  et  amas  de  cellules  dites  indifférentes, 
on  constate  la  présence  de  cellules  volumineuses,  de  forme  régulièrement 
polygonale,  à  protoplasma  très  fortement  coloré  par  Téosine,  quelquefois 
Uuement  granuleux,  cellules  réunies  les  unes  aux  autres  par  des  filaments 
de  passage,  par  des  filaments  unitifs,  par  des  pointes  de  Schiiltze  aussi 
nettes  que  celles  que  Ton  rencontre  dans  les  papillomes  ou  les  épithéliomes 
de  la  peau  :  ce  sont  des  cellules  de  type  indubitablement  épithélial,  des 
cellules  de  type  malpighien  (fig.  1). 

Partant  de  ces  cellules  de  type  épilhélial  certain,  nous  allons  suivre  leur 
prolifération,  étudier  leurs  diverses  modifications,  et  les  diverses  transfor- 
mations morphologiques  qu'elles  peuvent  subir. 

Soit  par  exemple  un  amas  de  cellules  épithéliales  nettes,  telles  que  nous 
les  trouvons  fréquemment  dans  notre  tumeur.  En  certains  points  on  voit 
que,  à  la  périphérie  des  amas,  les  cellules  qui  les  constituent  et  qui  ont 
perdu  un  peu  leur  type  malpighien  net,  par  ce  seul  fait  qu'elles  ont  perdu 
leurs  filaments  de  passage  et  qu'elles  sont  plus  ou  moins  écartées  les  unes 
des  autres,  ces  cellules,  dissociées  par  le  tissu  conjonctif,  s'étirent  en  cor- 
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dons  minces  dans  lesquels  les  cellules  prennent  un  aspect  de  plus  en  plus 
découpé  :  ces  cellules  ont  souvent  un  aspect  aplati.  Le  tissu  conjonctif  est 
ainsi  dissocié  en  une  série  de  canaux,  qui  s'anastomosent  les  uns  avec  les 
autres  :  ces  canaux  sont  tapissés  de  cellules  plates  énormes,  dont  on  peut 
suivre  manifestement  tous  les  termes  de  transition,  tous  les  termes  de 
passage  avec  les  cellules  malpighiennes  typiques.  Aux  confins  de  ce  réseao 
très  serré  il  se  Tormedes  amas  uù  les  éléments  cellulaires  prennent  parfois  très 
nettement  le  type  malpighien.  En  d'autres  points  des  amas  épithéliaux  et 
souvent  à  leur  périphérie,  en  plein  tissu  conjonctif,  la  prolifération  s*étale 
aboutissant  à  des  aspects  pseudo-glandulaires,  tels  que  ceux  représentés  par 


fli- 


Fig.  4.  —  Tumear  mixte  de  la  parotide.  —  Dis- 
position des  cellules  épithéliales  en  couches 
de  cellules  cubiques  pluristratifiées,  formant 
le  revêtement  d'une  lamièrepseudo-acineuse. 


Fig.  5.  —  Tumeur  mixte  de  la  parotide.  —  Ca- 
vité due  à  la  dégénérescence  de  cellules  èi»- 
théliales.remplieparune  masse  maco-hyaline. 
g^  et  tapissée  de  cellules  épithéliales  apla- 
ties, en  croissant,  m,  et  reliées  à  leur  péri- 
phérie en,  a,  à  des  cellules  polygonales  plus 
nettes. 


la  figure  3,  une  cavité,  ordinairement  peu  volumineuse,  tapissée  par  des 
cellules  de  forme  cubique,  à  noyau  central,  dont  la  limite  du  côté  de  U 
lumière  est  encore  assez  nette;  mais  du  côté  de  leur  périphérie  les  limites 
cellulaires  sont  irrégulières,  festonnées,  s'imbriquent  avec  d'autres  éléments 
cellulaires  irrégulièrement  cuboîdes  moins  nets  qui  se  confondent  peu  à  peu 
avecdes  cellules  polygonales  ou  aplaties.  End'autres  points(fig.  4),  les  cellules 
des  amas  évoluent  vers  la  formation  de  cavités  kystiformes  remplies  par  une 
substance  amorphe,  produit  de  dégénérescence  cellulaire,  cavités  tapissées 
par  des  cellules  aplaties  simulant  des  cellules  malpighiennes  plates  et  qui  se 
continuent  avec  des  cellules  polygonales  de  type  malpighien.  Ces  lumières 
plus  ou  moins  volumineuses,  souvent  décomposées  en  plein  amas  cellulaire, 
sont  remplies  par  un  bloc  homogène.  Ce  dernier  est  dû  à  la  dégénéres- 
cence des  cellules  centrales.  Si  Ton  étudie,  en  effet,  certains  amas,  on  peut 
voir  une  cellule  polygonale  augmenter  de  volume,  puis  son  protoplasma 
présente  un  point  de  dégénérescence  muqueuse  qui  s'agrandit,  remplit  la 
cellule  et  refoule  le  noyau.  La  partie  de  la  cellule  opposée  au  noyau  fiait 
par  être  complètement  détruite  et  la  boule  muqueuse  apparaît  dès  lors 
comme  extra-cellulaire.  Elle  s'agrandit  par  Fadjonction  de  produits  de  dégé- 
nérescence venant  des  cellules  voisines  :  il  se  forme  alors  des  blocs  qui 
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sont  souvenl  rétractés  des  cellules  bordantes;  la  substance  qui  les  forme 
est  souyent  homogène,  parfois  finement  granuleuse,  et  peut  renfermer  des 
cellales  dégénérées  encore  reconnaissables.  La  natare  de  cette  substance  est 
difficile  à  préciser.  Le  plus  souvent  elle  est  colorée  en  bleu  par  Thématéine 
comme  la  matière  muqueuse;  mais  souvent  elle  prend  une  teinte  bleu  rou- 
geàtre,  intermédiaire  entre  Thématéine  et  Téosine;  ou  bien  même  elle  se 
colore  en  rose  pâle.  Parfois  enfin  et  fréquemment  elle  demeure  incolore  : 
c*e8t  une  substance  muco- hyaline. 
A  côté  de  ces  formations,  dues  à  un  processus  de  dégénérescence  cellu- 


Fig.  6.  —  Tnmeur  mixte  de  1»  parotide.  -  Groupement  d'acini  parotidieni  normaux  au  sein  de  la 
taroeur.  —  «i,  a,  a',  acini  de  type  parotidien;  <*,  cellule»  épithéliales  indifférentes;  t,  vésicule 
de  type  parotidien  tapissée  de  cellules  cubiques  et  remplie  d'une  substance  colloïde,  g. 

laire,  on  constate  la  présence  de  cavités  tapissées  par  des  cellules  qui  ont  le 
type  polygonal  de  cellules  malpighiennes  jeunes;  les  cellules  périphériques 
reposent  sur  le  tissu  conjonctif  directement  (fig.  À). 

Nous  venons  de  voir  que  la  dégénérescence  des  éléments  cellulaires  des 
amas  épithéliaux  aboutit  à  la  formation  de  cavités  pseudo-kystiques,  rem- 
plies d*une  masse  colloïde  et  tapissées  de  cellules  aplaties. 

En  d*autres  points,  les  amas  cellulaires  se  prolongent  avec  des  renfle- 
ments et  les  cellules  du  centre  de  ces  renflements  dégénèrent,  s^aplatissent, 
et  forment  un  vrai  globe  épidermique  :  alors  leur  protoplasma  devient 
filamenteux,  plus  apparent,  de  couleur  orangé  et  présente  des  filaments  de 
passage.  Ainsi  s*élablissent  les  globes  épidermiques,  produits  de  dégénéres- 
cence cellulaire  très  nombreux  dans  nos  préparations  :  ils  sont  en  rapport  à 
leur  périphérie  avec  des  cellules  de  type  malpighien  indéniable  (fig.  2). 

Dans  certains  cas  les  deux  types  de  dégénérescence  peuvent  s'imbriquer; 
et  on  peut  avoir  dans  un  globe  épidermique,  au  lieu  de  la  dégénérescence 
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<x)irqée,  la  déf^énéresceoce  colloïdale.  En  dehors  de  toules  les  formes  que 
noas  venons  d^ndtquer,  on  voit  quelquefois  les  amas  cellalaires  se  con- 
tinuer d'une  façon  tout  à  fait  dîrecle,«nas  méutimk  da  coolinuité,  avec  des 
formations  qui  onl  l'aspect  de  tubes  continus,  présentSDt  aae tanièie  m- 
trale  tapissée  par  des  cellules  cubiques  ou  cylindroïdes  bordantes  consti- 
tuant souvent  des  canalicules  à  paroi  flexueuse,  canalicuies  ramiGés 
ressemblant  absolument  à  des  figures  d'adénome  (fig/ 7),  et  nettemeat 
limités  à  leur  périphérie  du  tissu  conjonçtif  environnant. 
En  certains  points,  ce  revêtement  prend  un  aspect  nettement  cyliodriqae 


Fig.  7.  —  Tameur  mixte  de  la  parotide.  —  Tabès  adénomaleux  disposés  au  sein  du  «Iromt 
conjonçtif  de  la  tumeur. 

et  on  le  voit  venir  se  perdre  dans  une  prolifération  irrégulière,  prenant  un 
type  cubique  et  polygonal  à  la  surface  de  laquelle  les  cellules  peuvent 
s'aplatir  et  prendre  un  type  corné  (fig.  8),  de  sorte  qu'il  semble  qu'on  ail 
affaire  à  une  évolution  aboutissant  à  la  formation  d'un  tissu  absolument 
comparable  à  une  coupe  d'épiderme  normal. 

La  figure  0  représente,  dans  la  partie  centrale  de  la  préparation,  un  'de 
ces  tubes,  tout  à  fait  isolé,  revêtu  d'une  seule  couche  d'épithélium  cylin- 
drique indubitable,  à  noyau  basai,  séparé  par  une  véritable  basale  du  tissu 
conjonçtif  voisin.  La  lumière  de  ces  tubes  est  habituellement  vide;  et  ce 
caractère,  joint  à  la  limitation  nette  de  ces  tubes  des  tissus  environnants,  aux 
caractères  de  leurs  cellules  bordantes  cubiques,  qui  ressemblent  exacte* 
ment  aux  cellules  bordantes  d'un  tube  adénomateux  du  sein  par  exemple, 
contribue  à  faire  distinguer  nettement  ces  formations  tubulées  des  pseudo- 
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tubes  dus  à  une  orientatioa  spéciale  des  cellules  malpighiennes  ou  à  un 
processus  de  dégénérescence  de  ces  cellules  :  le  doute  à  ce  point  de  vue 
n*eslpas  permis. 


II.  —   Trame   conjonctive. 

Elle  est  composée,  ainsi  que  nous  Tavons  dit,  principalement  de  tissu 
cartilagineux,  de  tissu  fibreux,  de  tissu  myxomateux,  et  de  quelques  points 
très  limités  du  tissu  sarcomateux.  Le  tissu  cartilagineux  se  présente  sous 
la  forme  de  larges  placards,  surtout  abondants  dans  les  coupes  portant  sur 
l'extrémité  supérieure  de  la  tumeur. 

C'est  un  tissu  de  cartilage  hyalin  à  cellules  encapsulées  en  voie  de  pro- 


Kig.  8.    —  Tumeur  mixte  de  la  parotide.  --  Tube  tûpiï*sé  de  cellules  épilhélialos  cylindriques 
hautes  à  type  de  canal  excréteur,  siégeant  au  sein  d'un  tissu  conjonctif  lacunaire,  /,  c. 

lifération,  tout  à  fait  typique.  Les  masses  de  cartilage  sont  traversées  en 
certains  points  par  les  bandes  de  cellules  épithéliales  qui  affectent  à  leur 
périphérie  des  rapports  tout  à  faits  étroits  avec  les  cellules  en  voie  de 
transformation  cartilagineuse. 

En  certains  points,  on  voit  la  limite  des  capsules  cartilagineuses  devenir 
de  moins  en  moins  apparente  et  on  passe  insensiblement  au  tissu  myxoma- 
teux.  Le  tissu  muqueux  est  formé  de  cellules  étoilées,  en  certains  endroits 
très  serrées  et  très  nombreuses,  possédant  un  protoplasma  finement  gra- 
nuleux, peu  coloré  par  Téosine  et  d'un  noyau  arrondi  ou  ovale.  Ces  cellules 
siègent  au  sein  d*une  substance  hyaline  plus  ou  moins  abondante,  selon  les 
points  de  la  préparation  qu'on  examine. 
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Le  tissu  conjonctif  adulte  présente  le  plus  souvent  un  aspect  fascicule:  il 
constitue  la  capsule  et  les  travées  qui  en  partent  pour  pénétrer  dans  la 
tumeur  et  la  diviser  en  lobes.  De  ces  travées  épaisses  partent  des  bandes 
du  tissu  conjonctif  plus  lâche  qui  viennent  jusqu^au  contact  des  élé- 
ments cellulaires  épithéliaux  soit  plats,  soit  cylindriques.  Par  endroits 
même  ce  tissu  conjonctif  très  lâche  prend  Taspect  d'un  tissu  cons- 
titué par  une  série  de  lacunes  anatomosées  les  unes  avec  les  autres,  tapissées 
par  des  cellules  plates  de  type  endothélial   et  séparées  par  du  tissu  Gbul- 

I  aire  extrêmement  lâche.  C'est  une  disposition  que  nous  avons  reproduite 

II  g.  8,  à  côté  d'un  tube  tapissé  de  belles  cellules  cylindriques  hautes  et  que 
Ton  rencontre  très  fréquemment  dans  le  tissu  embryonnaire  en  voie  de 
développement. 

On  voit  encore  ça  et  là  dans  ce  stroma  des  vaisseaux  atteints  d'endovas- 
cularite. 


III.  —  Rapports  des  éléments  épithéliaux  avec  les  éléments  nu  stroma. 

Pour  bien  préciser  ces  rapports,  il  faut  examiner  les  amas,  les  Ilots  de 
cellules  plates  à  leur  périphérie,  dans  les  points  où  les  cellules  commen- 
cent à  s'approcher  du  stroma.  Dans  ces  points,  on  constate  ce  fait  que  nous 
avons  déjà  signalé  plus  haut  :  les  cellules  perdent  leur  type  malpighien  net, 
pour  devenir  des  cellules  polygonales  qui  répondent  aux  cellules  indiffé- 
rentes de  certains  auteurs.  Ces  cellules  commencent  à  s'écarter  les  unes  des 
autres  comme  si  une  substance  intercellulaire  venait  les  séparer  :  leur  pro- 
toplasma est  toujours  à  bords  nettement  tranchés,  mais  il  envoie  des  pro- 
longements sous  forme  de  pointes  qui  ne  ressemblent  pas  aux  vrais  pointes 
de  Schultze  de  la  cellule  malpighienne  type  du  centre  de  Tamas,  mais  qui 
se  réunissent  souvent  avec  des  prolongements  analogues  venus  de  cellules 
voisines.  La  dissociation  de  ces  éléments  cellulaires  s'accentue  de  plus  en 
plus  à  mesure  que,  de  la  travée  épithéliale,  on  passe  dans  le  tissu  muqueax, 
et  aussi  en  même  temps  la  cellule  malpighienne  perd  de  plus  en  plus  ses 
caractères  pathognoraoniques,  devient  de  plus  en  plus  atypique.  On  arrive 
de  la  sorte,  en  suivant  toujours  ce  processus  qui  évolue  par  une  série  de 
transitions  insensibles  bien  marquées  en  certains  points  des  préparations,  à 
observer  les  faits  suivants  :  au  sein  d'une  substance  fondamentale,  franche- 
ment hyaline  ou  légèrement  Obrillaire.  on  constate  la  présence  de  volumi- 
neuses cellules  de  type  indubitablement  conjonctif,  cellules  plus  ou  moins 
étoilées  du  tissu  muqueux;  mais  à  côté  de  ces  cellules  et  mélangées  à  elles 
sans  aucun  ordre,  on  trouve  les  cellules  polygonales  des  travées,  absolument 
dissociées  les  unes  des  autres,  ayant  perdu  tout  contact  entre  elles  et  fi»- 
tement  modifiées  dans  leur  type  morphologique.  C'est  ici  que  triomphent 
les  partisans  de  la  théorie  conjonctive;  à  ce  niveau-là,  disent-ils,  il  est 
impossible  de  reconnaître  la  cellule  fondamentale  de  la  cellule  conjonctive  : 
Tune  est  identique  à  lautre.  Tune  dérive  de  l'autre. 

L'examen  attentif  des  préparations,  très  fines  et  très  bien  coloriées  de 
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Dotre  tumeur,  nous  permet  de  nous  élever  contre  cette  affirmation.  Nos 
figures  n^  9,  n^  10  sont  des  preuves  évidentes  du  contraire. 
Dans  la  figui^  10,  nous  saisissons  le  point  de  pénétration  d'un  des  amas 


^.i      * 


&i-m^''^' 


Fig.  9.  —  Tameur  mixte  de  U  parotide.  —  ey,  paroi  sapérieore  d'un  lobe  adénomateux  revélu 
de  cellule»  épilhéliales  oylindriqaes  qui  Tiennent  se  continaer  et  se  confondre  en  g  avec  un 
tmas  de  cellules  malpighiennes,  qui  semble  prendre  naissance  au  dépens  des  cellules  cylin- 
driques; d,  cavité  due  à  la  dégénérescence  des  cellules  épithéliales  ;  m,  cellules  malpighiennes; 
(e,  tissu  conjonctif. 

épithéliaux  de  type  nettement  malpighien  par  le  tissu  muqueux,  vague- 
ment fibrillaire,  de  la  trame.  Les  cellules  épithéliales  se  dissocient,  vienneut 


Fi|^.  10.  —  Tameor  mixte  de  la  parotide.  —  Amas  de  cellules  malpighiennes  qui  se  dissocient  et 
s'infiltrent  dans  le  tissu  myxomatoux  qui  forme  la  trame  de  la  tumeur.  Les  cellules  épithéliales 
peuvent  être  parfaitement  distinguées  des  cellules  conjonctive»  ;  d,  cavité  due  à  la  dégénères- 
oeace  des  eellules;  m,  m',  oelloles  épithéliales  plates;  cc^  cellules  conjonctives. 

au  contact  des  cellules  conjonctives  ;  mais  à  ce  niveau  et  en  faisant,  bien 
entendu,  abstraction  de  la  considération  de  leur  lieu  d'origine,  la  travée 
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malpighienne,  on  peut  les  distinguer  des  cellules  du  tissu  muqueux.Ces  cel- 
lules, en  effet,  sont  à  bords  nettement  limités,  nettement  découpés,  même 
quand  les  cellules  émettent  des  prolongements;  leur  protoplasma  est  épais, 
homogène,  taillé  à  pointes  nettes,  se  colore  fortement  par  les  réaclifs,  en  rose 
foncé  par  Téosine;  elles  possèdent  un  gros  noyau  bien  coloré.  Les  cellules 
conjonctives,  au  contraire  [ce),  ont  un  protoplasma  qui  se  délimite  peu  net- 
tement, qui  est  très  finement  granuleux,  qui  émet  des  prolongements  plus 
fins.  Ce  protoplasma  est  peu  coloré  par  Téosine  en  rose  très  pâle;  il  est  tou- 
jours moins  abondant  que  celui  des  cellules  épithéliales.  Il  est  facile,  même 
dans  les  points  où  les  cellules  épithéliales  s'isolent  de  plus  en  plus  dans  le 


■^^"^t? 


Fig.  11.  —  Tumeur  mixledela  parotide.  — Cellules  épithéliales  disstSminées  au  seia  de  la  trame 
nbromuqueuse.  Celle  ûgure  montre  la  continuité  des  cellules  épithéliales  et  des  cellules  con- 
jonctives, mais  l'absence  complète  de  contiguïté  histolojçique  entre  elles:  v,  vaisseau  sangain; 
m,  cellule  malpighienne;  ce,  cellule  conjonctive. 


stroma  muqueux,  de  faire  cette  distinction  qui  nous  parait  avoir  une  valeur 
de  premier  ordre.  La  figure  11  présente  un  aspect  absolument  identique. 

Nous  y  trouvons  en  (i)  un  gros  vaisseau  à  endolhélium  tuméfié.  Au-des- 
sous de  lui  existe  une  trame  muqueuse  tout  à  fait  nette  avec  de  volumi- 
neuses cellules  conjonctives  {ce). 

Dans  cette  trame  et  dans  des  espaces  irréguliers,  sans  parois  déterminées, 
on  trouve  des  cellules  à  bords  limités  nettement  par  leur  forme  etleurcolo- 
ralion  des  cellules  du  tissu  conjonclif.  Si  on  suit  d'ailleurs  révolution  de  ces 
éléments  cellulaires  ainsi  isolés,  on  voit  que  quelques-uns  d'entre  eux  s'al- 
longent, bien  qu'épithéliaux,  dans  une  sorte  de  fente  à  limites  indécises,  et, 
si  on  suit  la  prolifération  cellulaire  à  partir  de  ce  point-là,  on  voit  qu'elle 
aboutit  à  des  amas  de  cellules  de  type  épithélial  malpighien  précis.  Dans 
tous  les  points  de  nos  préparations  où  nous  avons  assisté  à  la  pénétration 
réciproque  des  cellules  des  amas  et  du  tissu  de  la  trame,  surtout  du  tissu 
muqueux,  nous  avons  toujours  pu  reconnaître  ce  qui  est  épithélial  de  ce  qui 
«st  conjonctif;  et  l'observation  attentive  de  la  prolifération  de  ces  cellules  iso- 
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lées  et  des  caractères  de  l^amas,  auquel  elles  aboutissent  ou  dont  elles  éma- 
nent, a  toujours  confirmé  notre  opinion. 

En  certaines  zones  de  notre  préparation,  surtout  dans  celles  où  le  tissu 
conjonctif  de  la  trame  est  un  tissu  fîbrillaire  un  peu  plus  serré,  nous  avons 
pu  constater  Taspect  suivant,  représenté  dans  la  figure  n®  H. 

Dans  un  tissu  conjonctif  assez  dense,  apparaissent  des  bourgeons  cellu- 
laires qui,  très  nettement,  se  mettent  en  relation  avec  des  fentes  du  tissu 
conjonctif,  tapissées,  par  un  endothélium  plat  déjà  légèrement  augmenté  de 
volume;  cet  endothélium,  simplement  tuméfié  en  certains  points,  prolifère 


Fi|;.  13.  —  Tumear  mixte  de  la  f^ous-maxilUire.  —  Cellules  épithéliales  disséminées  dans  un 
stroma  muqueux  et  parfaitement  distinctes  dos  cellules  conjonctives.  Les  cellules  se  réunissent 
et  s'aplatissent  dans  des  espaces  conjonclifs  pour  former  des  travées  qui  s'enlre-croisent,  repro- 
duisant l'aspect  du  sarcome  plexiforme  :  ces  bandes  cellulaires  aboutissent  à  des  amas  de 
cellules  malpighiennes  typiques  :  m,  cellules  épithéliales  malpighiennes;  t^  fente  conjonctive. 

en  d'autres,  donne  naissance  à  des  cellules  d'aspect  cubique  ou  polygonal, 
qui  se  confondent  elles-mêmes  avec  les  cellules  du  bourgeon  initial.  Si  on 
sait  la  prolifération  des  cellules  polygonales  de  ce  bourgeon,  on  voit  très 
nettement  qu'elle  aboutit  à  un  amas  cellulaire  de  type  malpighien,  plus 
ou  moins  creusé  de  vacuoles  de  dégénérescence.  C'est  là  la  figure  que 
Volkmaon  considère  comme  représentant  le  point  de  départ  de  la  proliré- 
ration  des  cellules  des  amas,  et  que  nous  pensons  représenter,  au  contraire, 
le  stade  d'envahissement  de  fentes  lacunaires  du  tissu  conjonctif  par  le 
bourgeon  venu  des  cellules  épithéliales  des  amas;  la  prolifération  de  ces 
cellules  dans  la  fente  lymphatique  irrite  l'endothélium  qui  se  tuméfie  et 
prolifère. 
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IV.  —  Rapports  de  la  tumeur  âvbc  la  glandb  parotide. 

La  tumear  est  séparée,  dans  tout  son  pourtour,  du  tissu  glaodulaire  [mf 
uue  capsule  fibreuse,  en  certains  points  très  épaisse,  formée  yéritablement 
de  tissu  fibreux,  en  d'autres  poiots  formée  de  tissu  coajoactif  plus  lâche  et 
renfermant  de  nombreuses  fentes  lymphatiques.  Le  tissu  parolidlen  est 
constitué  par  des  acini  absolument  normaux  ;  en  aucun  point  on  ne  coosUte 
d'infiltration  néoplasique  entre  les  acini. 

Un  fait  est  intéressant  à  signaler  :  c'est  la  présence,  au  sein  du  tissu  glan- 
dulaire affleurant  les  trousseaux  fibreux  de  la  capsule  de  la  tumear,  de 
nombreux  nodules  de  tissu  lymphoïde,  représentant  de  véritables  amas  g&o- 
glionnaires  intra-parotidiens  :  c'est  là  une  disposition  qui  a  souveot  été 
notée  au  voisinage  de  certains  tératomes. 

Obs.  II.  —  Tumeur  mixte  de  la  parotide. 

Note  clinique.  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  trente-six  ans,  porteur  d'ane 
tumeur  parotidienne  qui  avait  débuté  un  an  auparavant  et  s'était  déve- 
loppée ensuite  d'une  façon  lente,  progressive  et  absolument  indolore. 

Cette  tumeur  est  du  volume  d'un  œuf  environ;  elle  siège  au  niveau  de 

la  partie  supérieure  de  la  région  massétérine  droite  et  envoie  par  sa  partie 

postérieure  un  prolongement  qui  s'avance  en  pleine  région  parotidienne; 

la  consistance  de  la  tumeur  est  dure  ;  elle  est  mobile  sur  les  plans  pro- 

U  fonds;  et  la  peau  est  mobile  à  sa  surface. 

Ablation  de  la  tumeur  par  le  Prof.  Forgue  le  10  janvier  1902;  il  s'agis- 
sait d'une  tumeur  développée  dans  le  prolongement  antérieur  de  la 
glande  parotide,  et  qui  a  pu  être  assez  facilement  énucléée. 

Trois  fragments  de  cette  tumeur  sont  envoyés  au  laboratoire  d'anatomie 
pathologique  :  1°  un  fragment  pris  en  un  point  quelconque  de  la  tumear; 
2^  un  fragment  pris  au  niveau  d'une  traînée  jaune  clair;  3»  un  fragment 
pris  au  niveau  d'une  cavité  kystique  du  volume  d'un  gros  pois  et  renfer- 
mant un  liquide  muqueux. 

Examen  microscopique,  —  A  un  faible  grossissement,  l'aspect  de  la  pré- 
paration examinée  est  analogue  à  celui  de  toutes  les  tumeurs  décrites  sots 
le  nom  de  tumeurs  mixtes. 

Au  sein  d'un  stroma  chondro-fibro-myxomateux,  en  certains  poiots  très 
abondant,  on  constate  des  travées,  des  amas  irréguliers  de  taille  diverse, 
arrondis  ou  à  pointes  multiples  et  formés  de  cellules  épithéliales  à  type 
peu  précis.  Ces  traînées  et  amas  augmentent  de  volume,  et  forment  des 
placards  arrondis  ou  très  irréguliers,  parfois  très  étendus,  qui  restreigoeot 
de  plus  en  plus  le  tissu  conjonctif  intermédiaire.  Ces  amas  sont  composés 
par  des  traînées  cellulaires  épithéliales,  qui,  en  s'épaississant,  ont  réduit  le 
tissu  conjonctif  du  stroma  à  un  minimum  et  constituent  une  masse  presqae 
compacte  remplissant  plusieurs  fois  le  champ  du  microscope. 

Si  on  examine  les  traînées  cellulaires  à  un  fort  grossissement,  oncoastale 
que  beaucoup  d'entre  elles  sont  constituées  par  des  cellules  irrégulièremeiit 
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polygonales,  à  protoplasma  assez  bien  coloré  par  Téosine  et  à  contours 
Dettement  délimités  dans  la  plupart  des  cas;  le  noyau  est  volumineux,  siège 
au  milieu  de  Télément  cellulaire,  et  renferme  plusieurs  nucléoles;  il  existe 
dans  certaines  cellules  des  figuras  dekaryokinèse  régulière,  mais  elles  sont 
assez  rares.  Ces  éléments  cellulaires  sont  en  certains  points  tout  à  fait 
accolés  les  uns  aux  autres;  mais  en  bien  des  points  ils  ne  sont  pas  en 
contact  précis;  ils  sont  même  parfois  nettement  séparés  :  ce  sont  de  véri- 
tables cellules  de  type  indifférent,  dont  il  est  impossible  d'affirmer  la  nature 
épithéliale. 

Beaucoup  de  ces  amas,  même  parmi  les  plus  petits,  présentent  dans  leur 
partie  centrale  des  cellules  qui  ont  le  type  malpighien  net,  avec  filaments 
de  passage  bien  visibles  et  précis. 

Ces  formations  malpighiennes  peuvent  devenir  volumineuses  et  farmer 
des  placards  considérables  de  cellules  typiques.  Souvent  les  cellules  les 
plus  centrales  d*un  amas  s*bypertropbient  et  les  cellules  voisines  s'orientent 
rapidement,  de  façon  à  former  un  globe  épidermique  précis  avec  parfois 
des  dégénérescences  colloTdo-cornées  et  des  intrications  multiples,  identi- 
ques à  celles  que  Ton  trouve  dans  les  épithéliomes  malpighiens  les  plus 
nets.  En  certains  points  des  préparations,  Taspect  est  celui  d'un  épithé- 
lioma  pavimenteux  lobule  à  globes  épidermiques. 

Souvent  et  surtout  dans  certaines  préparations  représentant  des  points 
spéciaux  de  la  tumeur,  les  cellules  centrales  des  traînées  en  transformation 
cornée  subissent  un  processus  de  dégénérescence,  qui  aboutit  à  la  constitu- 
tion d'une  lumière  arrondie,  autour  de  laquelle  les  cellules  s'orientent,  pre* 
nant  une  forme  plate  ou  légèrement  cubique  et  cylindroïde  pour  présenter 
une  disposition  pseudo-glandulaire. 

Parfois  ces  cavités  sont  bordées  de  cellules  cylindroides  assez  hautes 
surtout  au  niveau  des  amas  qui  ont  dégénéré  rapidement;  on  penserait  au 
premier  abord  qu'on  est  en  présence  de  véritables  cellules  glandulaires 
sécrétantes;  c*est  une  erreur  qu'il  faut  soigneusement  éviter  :  si  l'on 
examine  ces  éléments  à  un  très  fort  grossissement,  on  voit  qu'il  s'agit  de 
cellules  malpighiennes  à  bords  nets  ou  épais,  pouvant  quelquefois,  au  pre- 
mier abord,  simuler  un  plateau  ;  il  n'y  a  pas  de  cellules  cylindriques  vraies; 
elles  se  continuent  à  la  périphérie  avec  des  cellules  malpighiennes  polygo- 
nales typiques.  En  certains  points  de  nos  préparations,. les  cavités  dues  aux 
processus  de  dégénérescence  muco-hyaline  des  cellules  sont  très  nombreuses 
et  on  arrive  à  se  trouver  en  présence  des  formations  suivantes  :  des  Iravéel 
de  cellules  épithéliales  siégeant  au  sein  d'un  tissu  myxomateu;c  et  présen- 
tant dans  toute  leur  étendue  des  cavités  plus  ou  moins  volumineuses  rem- 
plies d'une  substance  muco-hyaline,  réfringente,  mal  colorée  par  les 
réactifs  :  c'est  absolument  le  tableau  du  cylindrome.  Le  plus  souvent  dans 
ces  points  les  cellules  des  travées  ne  revêtent  pas  le  type  nettement  mal* 
pighien,  et  la  fonte  des  cellules  très  prononcée  peut  y  produire  de  vérita- 
bles pseudo-kystes. 

Les  rapports  de  travées  cellulaires  avec  le  stroma  conjonctif  sont  intéres- 
sants à  étudier  avec  précision. 

REV.   de  CHIR.,  TOME  XX.XVI.   —  1907.  27 


Digitized  by  VjOOÇIC 


406  BEVUB  DE  CHIRUR6IB 

En  certains  poiots,  sartoui  là  où,  dans  tes  trayées,  les  cellules  revêtent 
un  type  malpighien  net,  à  la  périphérie,  les  cellules  bordantes  ont  uDe 
forme  prismatique  et  se  disposent  sur  le  tissu  conjonctif  ordinairement 
adulte  qui  limite  les  travées,  absolument  comme  les  cellules  basâtes  de  la 
peau.  Cependant,  si  la  limitation  formée  par  ces  cellules  est  bien  nette- 
ment accentuée,  elles  ne  sont  pas  unies  d*une  façon  précise  les  unes  aux 
autres;  elles  sont,  peut-on  dire,  à  intrication  directe  avec  les  cellules 
conjonctives  du  stroma. 

Dans  certains  amas,  et  ils  sont  nombreux,  cette  disposition  n^existe  pas  : 
ils*agit  surtout  ici  des  amas  constitués  de  cellules  polygonales,  non  adhé- 
rentes, en  un  mot  de  cellules  indifférentes.  A  leur  périphérie,  la  délimita- 
tion de  ces  cellules  avec  les  cellules  du  tissu  conjonctif  ordinairement  mjxo- 
mateux  qui  les  environne  est  ordinairement  difficile  et  délicate.  Elles 
constituent  des  éléments  cellulaires  dont  le  type  s*éloigne  de  plus  en  plus 
du  type  malpighien.  Elles  se  différencient  cependant  des  cellules  conjonc- 
tives, parce  qu*elles  possèdent  un  protoplasRUL  plus  coloré,  homogène,  à 
bords  nets,  sans  prolongements  effilés,  aussi  marqués^()ue  ceux  des  cellules 
conjonctives,  et  un  noyau  plus  chromatique.  Il  est  certain  qii'H  existe  îles 
points,  aux  extrêmes  limites  de  Tintrication  des  deux  proliférations  épithé- 
liale  et  conjonctive,  où  il  devient  de  plus  en  plus  ditHcile  d'affirmer  ce  qui 
appartient  au  tissu  épithéliai  et  ce  qui  appartient  au  tissu  conjonctif. 
Cependant,  même  pour  les  cellules  les  plus  isolées  au  sein  du  stroma  con- 
jonctif, leur  nature  épithéliale  se  révèle  par  les  caractères  que  nous  venons 
d'indiquer,  et,  quand  on  étudie  des  coupes  très  minces,  parfaitement 
colorées,  il  est  curieux  de  voir  combien  cette  différenciation  peut  être 
poussée  jusqu'aux  extrêmes  limites  de  la  prolifération. 

En  certains  points  du  stroma  conjonctif,  il  semble  que  Ton  surprend  le 
début  de  la  prolifération  cellulaire.  On  voit  les  travées  les  plus  fines  débuter 
dans  les  espaces  lymphatiques  du  tissu  conjonctif  comme  de  fins  étire- 
ments  cellulaires,  et  on  se  trouve  en  présence  de  figures  qui  simulent 
absolument  un  vaisseau  lymphatique  à  endothélium  tuméfié,  hypertrophié, 
et  proliféré. 

En  réalité,  il  s'agit  là  de  points  où  la  prolifération  épithéliale  se  f&it 
dans  les  espaces  lymphatiques  sous  forme  de  cellules  allongées,  aplaties, 
à  pointes  multiples,  qui  peuvent  irriter  les  cellules  plaies  qui  forment  le 
revêtement  des  fentes  lymphatiques,  provoquer  leur  hypertrophie  et  leur 
prolifération:  mais,  si  on  suit  attentivement  la  prolifération  de  ces  cellules 
ainsi  étirées  ou  aplaties,  on  la  voit  toujours  aboutir  à  des  amas  d'abord 
formés  de  cellules  de  type  indifférent,  mais  qui  perdent  de  plus  en  plus  ce 
type  pour  revêtir  le  type  malpighien  le  plus  net. 

Stroma.  —  Le  stroma  de  la  tumeur  est  constitué  dans  Timmense  majo- 
rité des  points  par  un  tissu  conjonctif  à  grandes  cellules,  en  général  lâche 
et  de  type  muqueux  :  en  certains  points  apparaissent  des  placards  cartila- 
gineux tout  à  fait  limités  d'ailleurs  et  n'existant  qu'en  une  zone  très  précise 
de  la  tumenr.  Enfin  le  tissu  fibreux  participe  aussi  à  la  formation  du  stroma: 
il  présente  en   certains  endroits   des  points  d'infiltration  cellulaire  plus 
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ioteDse  et  de  nombreux  yaisseaux  atteials  d'endopérivascularite  accDsée. 
Rapports  de  la  tumeur  avec  la  parotide.  —  Le  Ussu  fibreux  est  plus  aboA- 
dant  à  la  périphérie  de  la  tumeur  où  il  se  condense  pour  former  une 
capsale  épaisse  qui  sépare  la  tumeur  de  la  glande.  Celle-ci  est  absolument 
saine  avec  ses  acini  et  ses  canaux  excréteurs  qui  ne  sont  le  siège  d'aucune 
prolifération  anormale. 

Obs.  111.  —  Tumeur  mixte  de  la  parotide. 

Note  clinique.—  Une  femme  de  vingt-huit  ans  entre  le  ^  juin  1900 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Forgue.  Elle  porte  depuis  un  an  une 
petite  tumeur  siégeant  en  arrière  de  la  partie  supérieure  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur,  et  empiétant  sur  la  joue  au  niveau  de  la 
face  externe  de  ce  dernier.  Cette  tumeur,  au  moment  de  son  apparition,  était 
du  volume  d*un  gros  pois,  parfaitement  mobile,  roulant  fous  le  doigt  et 
absolument  indolore.  Il  y  a  un  mois  environ  la  tumeur  augmente  rapide* 
ment  de  volume  et  atteint  en  peu  de  temps  le  volume  d'une  grosse  noix. 
Elle  est  enlevée  le  2  juillet  1900  et  se  laisse  facilement  décortiquer. 
Examen  macroscopique.  —  La  tumeur  enlevée  est  du  volume  d'une  grosse 
noix;  elle  est  de  consistance  dure,  à  surface  irrégulière,  mamelonnée  et 
bourgeonnante;  elle  est  entourée  dans  toute  son  étendue  d'une  capsule 
fibreuse;  en  un  point  de  la  surface  de  la  tumeur  existe  une  petite  quantité 
de  glandes  d'apparence  saine. 

A  la  coupe,  onr  constate  que  la  capsule  entoure  la  tumeur  sur  toute  sa 
surface,  donnant  naissance  à  des  prolongements  qui  s'enfoncent  dans  la 
profondeur  et  divisent  le  tissu  en  lobules  irréguliers  qui  se  subdivisent  eux- 
mêmes  en  lobules  plus  petits.  Le  tissu  de  la  tumeur  a  l'aspect  et  la  cousis- 
sistance  du  cartilage  dans  la  plus  grande  partie  de  l'étendue  de  la  coupe  ; 
en  deux  points,  il  a  subi  une  dégénérescence  mucolde  nette;  un  fragment 
de  parotide  persiste,  séparé  de  la  tumeur  par  une  couche  fibreuse  épaisse. 
Examen  histologique.  —  Les  coupes  faites  en  de  nombreux  points  de  la 
tumeur  nous  permettent  de  constater  sa  structure  vaguement  alvéolaire. 
Des  travéeSp  de  disposition  et  d'épaisseur  très  variables,  circonscrivent  des 
lots  irrégniiers.  Le  stroma  est  formé  de  tissus  fibreux  fascicules,  de  tissu 
cartilagineux  à  cellules  encapsulées,  qui  se  transforme  en  tissu  myxoma- 
teux.  Ce  dernier  forme  la  majeure  partie   de  la  trame  de  la  tumeur. 
11  est  constitué  par  une  substance  fondamentale  hyaline  très  abondante, 
au  sein  de  laquelle  se  trouvent  de  rares  cellules  étoilées  ou  arrondies  : 
en  certains  points  on  rencontre  de  vastes  lacunes  dues  à  la  dégénérescence 
du  tissu  myxomateux,  et  dans  lesquelles  se  font  souvent  des  hémorragies 
interstitielles. 

Ce  tissu  muqueux  est  parcouru  par  de  fines  travées  cellulaires,  très  déli- 
cates et  très  ténues,  qui  s'anastomosent  irrégulièrement;  elles  peuvent 
manquer  sur  de  grandes  étendues  et  se  grouper  en  certains  points  pour 
s'élargir  en  amas  de  volume  variable  pouvant  devenir  extrêmement  étendus. 
Ces  amas  et  cordons  cellulaires  sont  constitués  par  des  cellules  de  forme 
plus  ou  moins  régulièrement  polygonale  et  de  type  épithélial  :  en  cer- 
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tains  points  les  cellules  centrales  des  amas  s'élargissent,  deviennent  tiès 
colorées,  et  prennent  Taspecl  de  cellules  malpighiennes  typiques  en  trans- 
formation cornée. 

Kn  d'autres  points  des  préparations,  les  cordons  et  amas  cellulaires  pré- 
sentent en  leur  centre  des  cavités  autour  desquelles  les  cellules  s'orientent 
de  façon  à  prendre  l'aspect  d  acini  glandulaires,  de  sorte  qti&  l'ensemble  de 
l'amas  ressemble  h  la  coupe  d'une  glande  en  voie  de  transformation  adéoo- 
mateuse. 

Ce  sont  les  divers  éléments  épithéliaux  qu'il  nous  faut  maintenant  étu- 
dier à  un  fort  grossissement,  dans  leur  structure,  les  rapports  qu'ils 
affectent  avec  la  trame  d'une  part,  et  la  glande  parotide  d'autre  part. 

Si  on  examine  les  amas  pleins  plus  ou  moins  volumineux  qui  siègent  au 
sein  du  tissu  myxomateux,  on  constate  que  beaucoup  d'entre  eux  sont 
constitués  par  des  cellules  polygonales  de  type  indifférent,  plus  ou  moins 
accolées  les  unes  aux  autres,  et  qui  souvent  s*eflilent  dans  les  espaces  coo* 
jonctifs  pour  prendre  un  aspect  endothélial  ;  mais,  dans  la  plupart  des  amas 
qui  fout  suite  aux  précédents  ou  qui  en  sont  plus  ou  moins  éloignés,  les  cel- 
lules, surtout  celles  qui  siègent  À  la  partie  centrale  de  l'amas,  prennent  le 
type  malpighien  précis  avec  filaments  de  passage  intercellulaires.  Parmi 
les  amas  qui  représentent  le  type  malpighien,  il  en  existe  qui  sont  formés 
par  des  cellules  à  type  pavimenteux  moins  net,  cellules  indifférentes  qui  se 
transforment  ensuite  pour  prendre  le  type  de  cellules  malpigbiennes  en 
voie  d'évolution  cornée  indubitable  :  il  est  rare,  cependant,  de  rencontrer, 
même  dans  les  travées  de  cellules  pavimenteuses  les  plus  nettes,  l'évolution 
vers  la  formation  de  globes  épidermiques. 

A  la  périphérie  des  amas  épithéliaux,  les  éléments  cellulaires  se  dispersent 
dans  le  tissu  myxomateux,  se  confondent  avec  la  prolifération  conjonctive. 
11  est  intéressant  de  voir  combien,  par  la  méthode  de  coloration  au  Van 
Giesson,  on  arrive  à  distinguer  les  deux  variétés  d'éléments  :  le  proto- 
plasme des  cellules  conjonctives  se  colore  en  rose  clair;  celui  des  cellules  du 
type  épi thélial  plat  prend  une  coloration  orangée  plus  ou  moins  foncée. 

Si  maintenant  on  examine  les  parties  de  la  tumeur  où  la  disposition  des 
éléments  épithéliaux  rappelle  celle  des  acini  d'une  glande,  on  trouve  des 
formations  différentes  les  unes  des  autres. 

Les  premières  sont  des  cavités  pseudo-acineuses,  dues  à  la  dégénérescence 
des  cellules  malpigbiennes  du  centre  des  amas. 

Ces  formations  d'apparence  glandulaire  sont  arrondies  ou  allongées.  La 
lumière  centrale,  plus  ou  moins  volumineuse,  est  tapissée  par  des  cellules 
aplaties  qui,  en  certains  points,  peuvent  être  réduites  à  une  mince  lame  de 
protoplasma  mal  colorée;  en  d'autres  points  delà  même  lumière,  quelques 
cellules  plus  volumineuses  présentent  des  boules  de  mucus  dans  leur  inté- 
rieur, ou  sont  en  dégénérescence  complète.  La  lumière  est  souvent  remplie 
par  un  gros  bloc  homogène  résultant  de  la  dégénérescence  des  cellules;  sou- 
vent cette  lumière,  toujours  d'un  certain  volume,  apparaît  absolument 
vide. 

Les  cellules  aplaties,  ou  parfois  cuboïdes,  qui  tapissent  ces  cavités  pseudo- 
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glandulaires,  se  continuent  à  leur  périphérie  avec  d  autres  cellules  cubiques 
ou  polygonales  qui  en  certains  points  prennent  le  type  maipighien  net; 
parfois  cependant  ces  cavités  semblent  absolument  juxtaposées  les  unes  aux 
autres  au  sein  d'une  substance  fondamentale  muqueuse  plus  ou  moins 
fibrillaire. 

2<^  Bien  différentes  de  ces  premières  formations  sont  d*autres  formations 
d'aspect  glandulaire  que  Ton  rencontre  en  certains  points  de  la  tumeur. 

Elles  siègent  souvent  k  la  périphérie  de  la  tumeur;  mais  on  les  rencontre 
aussi  dans  la  partie  centrale  :  elles  sont  constituées  par  de  véritables  lobules 
qui  font  suite  aux  travées  de  type  maipighien  et  affectent  avec  elles  des 
rapports  intimes;  ces  lobules  sont  formés  par  des  tubes  acineux  reprodui- 
sant absolument  Taspect  des  acini  parotidiens  normaux  ;  ils  possèdent  une 
lumière  centrale  arrondie,  petite,  représentant  à  peine  le  quart  de  Télément, 
et  tapissée  par  des  cellules  cubiques,  pyramidales,  volumineuses,  renfer- 
mant un  noyau  nettement  basai,  et  un  protoplasma  très  granuleux  dans  les 
parties  voisines  de  la  lumière  de  lacinus;  la  périphérie  de  cet  élément  est 
nettement  délimitée  du  tissu  conjonctif  qui  Tcnvironne;  un  groupe  de  5  ou 
6  acini,  quelquefois  davantage,  constitue  un  de  ces  curieux  lobules;  dans  cer- 
tains de  ces  lobules  il  existe  des  formations  qui  rappellent  la  coupe  d*une 
glande  thyroïde  avec  amas  de  substance  colloïde  dans  Tintérieur  des  tubes. 

Les  formations  d'aspect  acineux  franc  et  les  travées  de  cellules  malpi- 
ghiennes  sont  mélangées  dans  la  tumeur  en-  proportions  différentes,  selon 
les  points  examinés  :  en  certains  points  les  formations  acineuses  prédo- 
minent sur  les  formations  malpighiennes  qui  sont  réduites. 

Il  est  un  fait  intéressant  à  remarquer,  c'est  qu'il  est  manifeste  que  les 
Formations  acineuses  existent  surtout  dans  les  points  où  les  cellules  épithé- 
liales  plates  prennent  le  type  maipighien  indubitable,  avec  filaments  de 
passage. 

Dans  certaines  parties  de  la  préparation,  on  constate  que  certains  amas 
de  cellules  épitheliales  polygonales  se  continuent,  affectent  des  rapports 
intimes  avec  des  formations  qui  représentent  des  tubes,  des  canaux  à  bords 
flexueux  et  irrégulièrement  dilatés,  et  qui  s'anastomosent  souvent  les  uns 
avec  les  autres.  Les  parois  de  ces  tubes  sont  tapissées  par  des  cellules 
cubiques  ou  cylindroïdes,  ordinairement  sur  un  seul  rang  et  dont  la  nature 
épilhéliale  est  indubitable  :  si  ces  canaux  se  développent  dans  les  lacunes 
du  tissu  conjonctif,  en  aucun  point  on  ne  voit  les  cellules  qui  constituent 
leurs  parois  venir  se  continuer  avec  des  cellules  plates  du  tissu  conjonctif 
ou  avec  des  cellules  de  type  endothélial  précis  :  ce  sont  ces  canaux  que  les 
partisans  de  la  théorie  conjonctive  pensaient  être  dus  à  la  dilatation  des 
espacei  lymphatiques  du  tissu  conjonctif,  et  dont  le  revêtement  était  formé 
par  les  cellules  endothéliales  augmentées  de  volume  et  proliférées.  En  réa- 
lité ces  systèmes  de  tubes  et  de  canaux  sont  des  systèmes  fermés,  qui  ne  sont 
en  continuité  directe  qu'avec  des  amas  de  cellules  à  type  maipighien  et  qui 
représentent  des  parties  de  la  tumeur  à  structure  adénomateuse. 

Le  tissu  de  la  tumeur  est  partout  nettement  délimité  du  tissu  parotidien 
par  une  capsule  fibreuse  très  dense,  renfermant  de  nombreux  vaisseaux 
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dilatés.  Dans  les  parties  de  tissu  parotidien  qui  avoisinent  la  tumeur,  on 
constate  cependant  la  présence  d'une  quantité  considérable  de  canau 
excréteurs  tapissés  de  belles  cellules  épithéliales  cylindriques  en  voie  de  pro- 
lifération; et  cette  prolifération  donne  quelquefois  au  tube  excréteur  ud 
aspect  papilliforme.  En. aucun  point,  bien  entendu,  on  ne  constate  de  rela- 
tion entre  le  tissu  de  la  tumeur  et  celte  prolifération  qui  parait  être  de 
nature  purement  irritative. 

Obs.  IV.  —  Tumeur  mixte  de  la  parotide. 

Note  clinique.  —  R...  A.,  quarante-huit  ans,  religieuse,  entre  le  13  mars 
1900  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Forgue.  Cette  malade  raconte  qail 
y  a  six  ans  elle  a  vu  apparaître  une  petite  tumeur  siégeant  en  arrière  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  inférieur.  Cette  petite  tumeur  était  parfai- 
tement mobile  et  indolore.  Depuis  le  moment  de  son  apparition,  le  volume 
de  la  tumeur  s*est  progressivement,  mais  très  lentement  accru  :  il  y  a 
6  mois  la  tumeur  avait  atteint  le  volume  d'une  pomme  d*api.  Depuis  ce 
moment  Taccroissement  de  la  tumeur  a  été  plus  rapide  et  la  malade  aceose 
de  vives  douleurs  dans  Toreille  droite. 

Quand  on  examine  la  malade  à  son  entrée,  on  constate  la  présence  d'une 
tumeur  du  volume  d'une  mandarine,  en  brioche,  qui  occupe  nettemeut  la 
loge  parotidienne  :  la  peau  est  mobile  à  la  surface  de  la  tumeur,  mais  dans 
la  profondeur  cette  dernière  paraît  fîxéè  par  l'intermédiaire  d'un  pédicule. 

Ablation  de  la  tumeur  le  25  mars  1900.  Celle-ci  s'énuctée  facilement  dans 
presque  toute  son  étendue,  sauf  au  niveau  de  sa  partie  interne  où  elle  fait 
corps  avec  un  prolongement  de  la  parotide  qui  s'enfonce  profondément  dans 
l'espace  maxillopharyngien  et  dont  Textirpation  doit  être  effectuée. 

Examen  macroscopique.  —  La  tumeur  est  entourée  par  une  capsule  fibreuse 
qui  la  sépare  nettement  sur  tout  son  pourtour  du  tissu  glandulaire  :  cette 
capsule  envoie  dans  Fépaisseur  du  tissu  néoplasique  des  tractus  conjoDCtif$, 
qui  divisent  la  surface  de  coupe  en  une  série  de  lobules  inégaux.  Le  tissa 
de  la  tumeur  a  un  aspect  brillant,  translucide,  myxomateux,  renferme 
en  certains  points  des  masses  jaunâtres,  dues  à  la  dégénérescence  des  tissus 
et  présente  en  d'autres  points  des  formations  kystiques  dont  le  volume  varie 
de  celui  d'un  pois  à  celui  d'une  noisette. 

Examen  microscopique,  —  A  un  faible  grossissement,  la  tumeur  parait 
constituée  comme  toutes  les  tumeurs  analogues  par  un  stroma  fibro-myxo- 
chondromateux,  dans  lequel  sont  dispersées  des  traînées  cellulaires.  Ces 
traînées,  ces  amas,  qui  peuvent  prendre  toutes  les  formes  et  présenter  un 
volume  quelquefois  très  considérable,  se  réunissent,  s'élargissent  par  places, 
pour  former  des  cordons  extrêmement  étendus,  occupant  plusieurs  fois  le 
champ  du  microscope.  i 

Si  on  examine  à  un  fort  grossissement  les  cellules  des  travées  qui  coosii-      | 
tuent  la  partie  la  plus  importante  de  la  tumeur,  on  constate  les  faits  sui- 
vants : 

Certains  des  amas  disséminés  dans  retendue  de  la  préparation  sontcons- 
tiués  par  des  cellules  qui,  surtout  dans  la  partie  centrale  de  l'amas,  pré- 
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sentent  un  type  polygonal  malpighien  à  filameots  de  passage  tout  à  fait 
nets.  Ces  cellules  peuyent  s'aplatir  par  compression  réciproque  et  cet  aspect 
ée  cellules  aplaties,  en  voie  d'évolution  cornée,  mais  conservant  encore  des 
filaments  de  passage,  existe  dans  bien  des  points  de  nos  préparations.  A  la 
périphérie  de  ces  amas  épithélianx  indubitables,  les  éléments  cellulaires 
sont  parfaitement  limités,  d*une  façon  générale,  du  stroma  fibreux  ou  myxo- 
mateux  qui  les  environne,  les  cellules  bordantes  prennent  même  souvent 
an  aspect  cubique  ou  prismatique  bas. 

L'évoluliou  des  cellules  malpighiennes  dans  ces  amas  typiques  peut 
aboutira  la  formation  de  globes  cornés;  mais  ceux-ci  sont  rares  dans  les 
préparations  de  cette  tumeur. 

Très  souvent,  au  contraire,  on  constate  que  les  cellules  subissent  un 
processus  de  dégénérescence  muco-hyaline  qui  aboutit  à  la  formation  de 
cavités  pseudoglandulaires.  Les  cellules  qui  bordent  les  cavités  sont  tantôt 
des  cellules  aplaties  plus  ou  moins  volumineuses,  quelquefois  des  cellules 
qui  prennent  un  type  cylindroïde.  Cet  aspect  cylindroïde  se  rencontre  sur- 
tout dans  les  cavités  pseudo-glandulaires  qui  ont  pris  naissance  dans  les 
amas  de  petit  volume.  11  est  dû  à  ce  que,  dans  ces  amas,  les  cellules  mal- 
pighiennes centrales  ont  dégénéré  rapidement,  de  sorte  qu'il  ne  reste  que 
les  cellules  périphériques  prismatiques,  disposées  en  palissade,  qui  gardent 
intégralement  leur  aspect  de  cellules  cylindroîdes  plus  ou  moins  hautes. 

A  côté  de  ces  amas  de  type  malpighien  net  où  se  combine  en  propor- 
tion inégale  révolution  vers  la  formation  de  globes  cornés  d'une  part,  vers 
la  formation  de  cavités  pseudoglandulaires  dues  à  la  dégénérescence  des 
éléments  malpighiens,  on  rencontre  très  souvent  en  certains  points  de  la 
tumeur  des  amas  de  cellules  qui  revêtent  un  type  tout  à  fait  indifférent. 
Dans  les  points  ou  les  cellules  sont  peu  modifiées  elles  se  présentent  comme 
des  éléments  volumineux,  possédant  un  corps  protoplasmique  ordinairement 
assez  peu  abondant  qui  se  colore  bien  en  rouge  orangé  par  le  Van  Gieson  : 
sa  forme  est  tantôt  assez  régulièrement  polygonale,  tantôt  ovalaire,  tantôt 
allongée  avec  une  partie  amincie  comme  le  manche  d'une  raquette,  tantôt 
enfin  le  corps  protoplasmique,  quoique  à  bords  bien  nettement  découpés, 
envoie  plusieurs  prolongements  qui  lui  donnent  un  aspect  étoile  :  le  noyau 
est  volumineux  et  possède  un  gros  nucléole. 

Daus  certains  amas  cet  aspect  de  cellules  indifiërentes  est  très  marqué  dans 
cette  tumeur,  notamment  dans  les  points  où  la  prolifération  cellulaire 
envahit  les  espaces  lymphatiques  du  tissu  conjonctif. 

La  prolifération  des  cellules  épilhéliales  est  très  active,  les  figures  de 
karyokinèse  sont  nombreuses,  et  c'est  à  cause  de  cette  hyperactivité  proli- 
férative  des  cellules  épithéliales  que  celles-ci  prennent  rapidement  en  des 
points  très  nombreux  l'aspect  de  cellules  indifférentes. 

Dans  un  point  de  nos  préparations,  on  voit  au  sein  du  stroma  myxoma- 
teux  se  faire  des  cavités  dues  à  la  fonte  muqueuse  de  ce  tissu.  Autour  de 
ces  cavités  existe  une  prolifération  des  cellules  rondes  de  type  absolument 
sarcomateux  et  qui  se  dirige  parallèlement  à  la  direction  de  l'axe  de  ces 
cavités.  On  voit  autour  de  ces  lacunes  les  cellules  s'allonger,  devenir  fusi- 
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formes,  8*intriquer  avec  des  amas  de  cellules  polygonales  atypiques  ou 
roalpighieunes  nettes,  et  rendant  la  distinction  parfois  diflicile  en  raison 
<le  la  dispersion  des  éléments  cellulaires  et  de  leur  dégénérescence  partielle 
rapide.  Il  est  certain  qu*il  s*agit  là  d*une  prolifération  véritablement  sarco- 
mateuse qui  s'intrique  avec  la  prolifération  épi théliale. 

En  bien  des  endroits,  d'ailleurs,  les  cellules  épithéliales  sont  dispersées 
dans  la  formation  conjonctive,  absolument  comme  des  cellules  sarcoma- 
teuses :  leur  prolifération  se  fait  d'une  façon  isolée  dans  le  tissu  conjonctif  ; 
les  éléments  épithéliaux  sont  cependant  parfaitement  reconnaissables,  et 
présentent  des  caractères  identiques  à  ceux  que  nous  avons  indiqués  dans 
la  tumeur  n^  I;  d'ailleurs,  si  ou  suit  la  prolifération  de  ces  cellules  qui  se 
différencient  mal  par  endroits  des  cellules  conjonctives,  on  voit  qu'elle 
aboutit  à  la  formation  d'amas  cellulaires  qui  revêtent  souvent  le  type  raal- 
pighien  net. 

Donc,  cette  tumeur  ressemble  absolument  aux  précédentes  quant  à  la 
disposition  des  amas  cellulaires  au  sein  du  stroma  de  type  conjonctif,  et 
quant  à  la  structure  des  cellules  de  ces  amas;  elle  s*en  différencie  cepen- 
dant par  ce  fait  que  la  prolifération  conjonctive  prend  en  certains  points 
un  type  sarcomateux  qui  rend  extrêmement  difficile  et  délicate  la  distinc- 
tion entre  ce  qui  appartient  à  la  prolifération  épithéliale  et  à  la  proliféra- 
tion conjonctive. 

Cette  tumeur  est  un  épithélio-fibro-chondro-myxo-sarcome. 

Obs.  V,  —  Tumeur  mixte  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Note  clinique,  —  M.  X...,  vingt-six  ans,  porto  depuis  l'âge  de  douze  ans 
une  tumeur  de  la  région  sous-maxillaire  gauche.  Cette  tumeur  était  au 
début  une  petite  nodosité  grosse  comme  une  noisette,  roulant  sous  le  doigt, 
et  siégeant  sous  le  rebord  du  maxillaire  &  la  partie  moyenne  de  la  branche 
horizontale  de  l'os.  A  l'âge  de  seize  ans,  M.  X...  s'est  aperçu  que  la 
nodosité  augmentait  de  volume,  et  que  T  accroisse  ment  était  plus  rapide 
depuis  quelque  temps,  mais  a  toujours  été  graduel,  sans  évoluer  sous  forme 
de  poussées  suivies  d'arrêt  :  la  tumeur  n'a  jamais  provoqué  de  douleur  ni 
de  gène. 

A  l'examen,  on  constate  que  la  région  sous-maxillaire  gauche  est  remplie 
par  une  tumeur  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  s'étendant  depuis 
l'angle  du  maxillaire  jusqu'à  la  région  sous-mentale  ;  la  surface  en  est 
bosselée  :  à  la  partie  antérieure,  on  constate  une  bosselure  isolée  et  mobile 
sur  le  reste  de  la  tumeur.  La  consistance  de  la  tumeur  est  généralement 
d'une  assez  grande  dureté,  avec  en  certains  points  une  sensation  de  résis* 
tance  élastique  :  quelques  bosselures  sont  plus  molles  et  dépressibles.  La 
tumeur  est  mobile  sur  les  parties  profondes  :  la  peau  qui  la  recouvre  est 
saine  et  mobile  sur  la  tumeur. 

L  opération  est  aisée  :  la  tumeur  est  franchement* encapsulée,  et  son 
énucléation  est  facile. 

Examen  macroscopique,  —  La  tumeur  a  le  volume  d'un  gros  œuf  de 
poule  :  elle  est  parfaitement  encapsulée  et  bosselée  :  à  sa  surface  on  voit 
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des  restes  de  la  glande  sous-maxillaire  saine  et  qui  n  adhère  à  la  tumeur 
que  par  quelques  tractus  cellulaires  très  lâches. 

A  la  coupe,  on  voit  que  les  bosselures  ne  répondent  pas  à  une  constitu- 
lioQ  par  lobes  limités,  mais  que  la  tumeur  est  d'une  seule  pièce  ;  Je  tissu 
en  est  blanc  jaunâtre  et  parsemé  d*ilots  irré;^uliers  de  forme,  dont  la  blan- 
cheur et  la  translucidilé  révèlent  la  nature  cartilagineuse.  Dans  les  bosselures 
plus  molles,  le  tissu  jaunâtre  présente  de  nombreux  foyers  hémorragiques. 

Examen  kistologique.  —  L*examen  histologique  des  préparations  colorées 
àThémaléine-éosine,  au  picro-carmin,  à  la  safranine  et  au  bleu  de  méthy- 
lène nous  montre  comme  toujours  Textrême  complexité  des  éléments  qui 
entrent  dans  la  constitution  de  la  tumeur. 

On  voit  tout  d'abord  un  stroma  peu  abondant,  formé  de  tissu  conjonctif 
riche  en  fibrilles  et  de  tissu  cartilagineux  :  dans  ce  tissu  apparaissent  de 
loin  en  loin  de  larges  espaces  d'aspect  absolument  amorphe,  qui  sont  dus 
à  un  processus  de  dégénérescence  muqueuse  de  la  trame. 

Dans  ce  stroma,  en  quelques  endroits  extrêmement  réduit,  on  constate  la 
présence  de  travées  cellulaires  qui  se  dichotomisent,  et  se  tassent  les  unes 
contre  les  autres,  laissant  entre  elles  très  peu  de  tissu  conjonctif,  ou  bien 
forment  des  amas  isolés  les  uns  plus  petits,  les  autres  plus  volumineux,  et 
souvent  hémorragiques. 

Un  nombre  considérable  de  ces  travées  et  amas  sont  constitués  par  des 
cellules  tassées  les  unes  contre  les  autres,  cellules  de  forme  polygonale  et 
renfermant  un  gros  noyau  :  beaucoup  de  ces  cellules  prennent  surtout  au 
o^ntre  des  travées  le  type  malpighien  net,  avec  Olaments  intercellulaires  : 
les  cellules  de. la  périphérie,  au  contraire,  ont  souvent  une  forme  cubique 
ou  cylindroïde  plus  ou  moins  aplatie,  et  reposent  directement  sur  le  tissu 
conjonctif  du  stroma;  ce  tissu  conjonctif  est  habituellement  très  lâche, 
mais  présente  en  ces  points  une  structure  nettement  fibrillaire  renfer- 
mant un  nombre  relativement  peu  considérable  de  cellules  plates,  étoilées. 

La  disposition  des  amas  cellulaires  est  variable. 

En  certains  points,  ils  simulent  des  tubes  présentant  une  lumière  cen- 
trale et  tapissés  d'une  ou  plusieurs  rangées  de  cellules  cubiques  à  gros 
noyau.  Ces  cavités  tu  butées  sont  souvent  ramifiées  et  ces  ramiflcations 
simulent  Taspect  de  culs-de-sac  glandulaires  en  voie  de  prolifération.  Sou- 
vent ces  tubes  ne  sont  tapissés  que  par  une  couche  de  cellules  cubiques 
hautes,  qui  reposent  directement  sur  le  tissu  conjonctif  environnant. 

Les  cavités  de  ces  tubes  qui  sont  tantôt  arrondies,  tantôt  allongées  irrégu- 
lièrement, sont  remplies  par  une  substance  amorphe,  produit  évident  de  la 
dégénérescence  cellulaire,  qui  tantôt  se  présente  sous  la  forme  de  blocs  hya- 
lins plus  ou  moins  volumineux,  tantôt  se  dispose  en  lamelles  concentriques, 
comme  stratifiées. 

Ces  formations  tubulées  doivent  être  considérées  comme  des  formations 
pseudo-glandulaires  analogues  à  celles  que  nous  avons  rencontrées  dans  les 
tumeurs  précédentes  :  en  certains  points,  on  suit  très  bien  tous  les  stades 
du  processus  de  dégénérescence  muco-hyaline  des  cellules  épithéliales.  La 
formation  des  cavités  revêtues  par  une  ou  deux  couches  seulement  d'épi- 
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ihéliam  cubique  ou  cylindrique  s'expliqua  fort  bien  par  ce  fait  que  le  pro- 
cessus de  dégénérescence  s*est  effectué  dans  des  amas  relativement  de  petil 
volume  :  les  cellules  centrales  ont  complètement  et  rapidement  dégénéré  et 
il  ne  reste  plus  que  la  couche  des  cellules  périphériques  prismatiques,  qui 
prennent  ainsi  Taspect  de  cellules  bordantes  cylindroldes. 

Dans  bien  des  amas  jeunes,  et  à  la  périphérie  d'amas  plus  anciens,  ob 
constate  que  les  cellules  épithéliales  ne  sont  pas  tassées,  mais  forment  des 
groupements  de  cellules  qui  se  dispersent  dans  le  tissu  du  stroma  :  en  ces 
points,  ce  tissu  de  la  trame  prend  un  aspect  mjxomateux,  tout  à  faitca^t^ 
téristique. 

À  mesure  que  les  amas  se  forment,  les  cellules  de  leur  partie  cenlrale 
adhèrent  intimement  les  unes  aux  autres  et  forment  des  cellules  polygonales 
volumineuses  à  gros  noyau  et  à  proto plasma  fortement  coloré,  munies  de 
filaments  de  passage  intercellulaires,  cellules  malpighiennes  indubitables. 
Tantôt  ces  éléments  cellulaires,  après  s'être  relativement  soudés  les  uas 
aux  autres,  prennent  Taspect  de  cellules  épithéliales  en  transformation 
cornée  ;  mais  cette  transformation  est  ici  discrète  et  n'aboutit  pas  à  la  for- 
mation  de  vrais  globes  épidermiques;  tantôt,  au  contraire,  ces  cellules  cen- 
trales subissent  une  dégénérescence  muqueuse  aboutissant  à  la  formation 
de  pseudo-kystes. 

Les  cellules  des  bords  des  travées  que  nous  considérons  perdent  un  peu 
le  type  malpighien  pour  constituer  des  cellules  de  type  inditférenl. 

Ces  cellules  ont  un  aspect  qu'il  est  intéressant  de  signaler  :  ce  sont  des 
cellules  de  forme  plus  ou  moins  régulièrement  polygonale,  à  gros  noyan 
central  et  à  protoplasma  bien  coloré  par  les  réactifs.  Mais  ces  celiules  pré- 
sentent des  découpures  multiples,  émettent  des  pointes,  des  prolongements 
qui  s'effilent,  et  qui  s'anastomosent  à  des  distances  assez  considérables  avec 
des  prolongements  venus  d'autres  cellules  du  môme  type  (figure  n*12).  Il 
semble  que  l'on  ait  affaire  à  des  cellules  malpighiennes,  dont  les  espaces 
intercellulaires  se  seraient  distendus,  œdématiés  pour  ainsi  dire. 

Dans  les  points  où  l'intrication  entre  les  cellules  des  travées  et  les  cell aies 
du  tissu  myxomateux  est  très  intense  il  est  difficile  de  différencier  les  deai 
sortes  d'éléments  ;  on  y  arrive  cependant  toujours  d'une  façon  assez  pré- 
cise :  les  cellules  épithéliales  arrivent  à  prendre  une  forme  qui  les  rap-       | 
proche  singulièrement  des  cellules  conjonctives.  Ce  ne  sont  pas  des  ccHules       j 
conjonctives  :  on  voit,  en  effet,  les  cellules  ainsi  dissociées  se  réunir  poor       | 
constituer  des  amas  de  cellules  épithéliales  malpighiennes  à  filaments  uni-       < 
tifs.  i 

Les  cellules  épithéliales  des  travées  constituent  en  certains  points  des 
bourgeons  qui  s'infiltrent  dans  les  espaces  lymphatiques  du  tissu  conjonctif, 
les  remplissent  et  les  dilatent,  de  telle  sorte  qu'en  certains  points  on  a  l^ 
figure  suivante  :  une  lacune  dilatée  dans  le  tissu  du  stroma;  sa  cavité  est 
totalement  remplie  par  des  cellules  polygonales  de  type  indifférent  qni  foC' 
ment  un  amas  nettement  limité  à  sa  périphérie  par  des  cellules  endolbé- 
liales.  C'est  un  tableau  absolument  analogue  à  celui  d'une  lymphangite  can- 
céreuse :  les  cellules  néoplasiques  ont  pénétré  dans  la  fente  lymphatique  et 
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les  éléments  endoihéliaux  qui  la  tapissaient  se  sont  légèrement  hypertro- 
phiés, mais  n  ont  même  pas  proliféré,  de  sorte  qu'on  ne  peut  véritablement 
prendre  de  tels  tableaux  pour  le  point  de  départ  de  la  prolifération  néopla- 
siqae. 

En  résumé,  notre  tumeur  peut  être  appelée  un  épithélio-myxo-fibro-chon- 
drome. 

Les  éléments  épithéliaux  particulièrement  diffus  se  distinguent  cepen- 
dant toujours  nettement  des  éléments  conjonctifs  et  sont  représentés  par 
des  travées  de  cellules  malpighiennes,  qui,  en  proliférant  activement,  arri- 
vent à  prendre  un  type  de  cellules  indifférentes  se  rapprochant  même  quel- 
quefois du  type  étalé  de  la  cellule  myxomateuse. 

Il  faut  bien  se  garder  de  prendre  pour  des  tubes  glandulaires  adénoma- 
teux  les  cavités  ramifiées  que  Ton  constate  au  sein  des  travées  épithéliales 
et  qui  n'ont  pas  d'autre  signiflcation  que  celle  de  produits  de  dégénéres- 
cence des  cellules  épithéliales. 

On  ne  trouve  en  aucun  point  de  cette  tumeur  de  véritables  tubes  glan- 
dulaires typiques  ou  atypiques. 

Obs.  VI.  —  Tumeur  mixte  du  voile  du  palais. 

Note  clinique.  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  trente-deux  ans,  maçon,  qui  ne 
peut  indiquer  l'époque  de  son  apparition  ;  elle  s'est  développée  avec  une  len- 
teur telle  et  une  absence  si  absolue  de  symptômes  fonctionnels  que  sa 
femme  s'est  aperçue  la  première  de  l'existence  de  la  lésion  dans  les  moments 
où  il  baillait.  On  a  fait  des  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode  qui  ont  été 
douloureux  et  auxquels  a  succédé  une  exulccration  qui  subsiste  encore. 

La  tumeur,  qui  a  le  volume  d'une  grosse  noix,  siège  sur  la  partie  droite 
du  voile  et  semble  partir  du  bord  postérieur  de  la  voûte  palatine;  on  ne 
constate  aucune  dégénérescence  ganglionnaire. 

L*opératioii  a  été  très  simple  :  insensibilisation  par  un  badigeonnage  à  la 
cocaïne  :  incision  longitudinale  de  la  muqueuse  au  thermocautère;  énu- 
cléation  avec  la  sonde  cannelée  et  le  doigt. 

Examen  macroscopique.  —  La  tumeur,  apportée  au  laboratoire  d'anatomie 
pathologique,  a  le  volume  d'une  grosse  noix  et  est  bien  limitée  par  une 
enveloppe  conjonctive  épt^isse;  sa  surface  est  lobulée;  sa  consistance  est 
ferme  sans  être  dure.  À  la  coupe,  la  tumeur  présente  un  aspect  rosé,  trans- 
parent, avec  des  grains  miliaires  jaunâtres  disséminés  çâ  et  là,  de  très  petits 
kystes  transparents  qu'on  ne  voit  qu'à  la  loupe  et  des  fentes  lacunaires  irré- 
gulières. 

Examen  histologique.  —  Le  stroma  de  la  tumeur  est  constitué  par  un 
tissu  conjonctif  fibreux  et  surtout  myxomateux  :  en  un  point  très  limité, 
nous  avons  pu  constater  la  présence  d'un  petit  nodule  cartilagineux,  et 
nous  avons  pu  trouver  tous  les  points  de  passage  entre  les  cellules  cartila- 
gineuses et  le  tissu  de  type  muqueux. 

Dans  ce  stroma  sont  disséminés,  plus  ou  moins  abondants  selon  les 
points,  des  travées,  des  bandes  ou  des  amas  de  cellules  qui  tantôt  sont 
isolés,  tantôt  s'anastomosent  entre  eux. 
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Ces  masses  cellulaires  sont  conslituées  en  bien  des  points  par  des  cellules 
de  type  indifférent,  polygonales  ou  plus  ou  moins  arrondies,  qui  se  délimi- 
tent nettement  à  la  périphérie  du  tissu  conjonctif  myzomatenx  qui  les 
entoure.  Ces  cellules  sont  parfois  en  voie  de  prolifération  très  active,  et  on 
les  voit  s^inflltrer  formant  des  bourgeons,  des  pointes  qui  poussent  dans  les 
fentes  du  tissu  conjonctif. 

En  d^autres  points,  Taspect  des  préparations  est  tout  dinërent  :  ce  sont 
les  parties  de  la  tumeur  où  la  trame  est  surtout  constituée  par  du  tissu 
conjonctif  adulte  ou  par  du  tissu  fibreux.  Les  amas  cellulaires,  de  forme  tou- 
jours irrégulière  et  disposés  çà  et  là  sans  ordre  dans  la  trame,  se  limitent 
d'une  façon  plus  nette,  extrêmement  précise  parfois,  du  tissu  conjonctif.  Les 
cellules  périphériques  de  ces  amas  prennent  une  forme  cubique  ou  prisma- 
tique et  affectent  une  disposition  tout  à  fait  régulière  sur  le  tissu  conjonctif. 
Dans  le  centre  des  amas,  au  contraire,  on  voit  les  cellules  s'hypertrophier, 
et  prendre  le  type  des  cellules  malpighiennes  avec  leurs  filaments  unitifs; 
elles  subissent  en  certains  points  une  transformation  cornée  qui  aboutit  à 
la  formation  de  globes  épidermiques  absolument  typiques;  toutefois  ceux- 
ci  sont  peu  nombreux. 

Plus  souvent  les  cellules  des  amas  subissent  un  processus  de  dégénéres- 
cence qui  aboutit  à  la  formation  de  cavités  plus  ou  moins  volumineuses,  de 
sorte  que  la  prolifération  épithéliale  prend  en  certains  points  Taspect 
pseudo-glandulaire  :  il  arrive  fréquemment,  en  effet,  que,  dans  les  amas  de 
petit  ou  moyen  volume,  la  dégénérescence  des  éléments  cellulaires  se  fasse 
rapidement,  qu'elle  atteigne  toutes  les  cellules  de  Tamas,  à  Texceplion  des 
cellules  bordantes  polyédriques  qui  restent  seules,  tapissant  d'une  couche 
unique  une  cavité  remplie  de  matière  muqueuse  ou  hyaline  :  c'est  là  l'as- 
pect pseudo-glandulaire  le  plus  net,  celui  que  Ton  pourrait  prendre  facile- 
ment à  un  rapide  examen  pour  un  acinus  revêtu  de  cellules  sécrétantes 
normales. 

Rn  d'autres  points  de  la  préparation,  il  existe  des  tubes  plus  ou  moins 
flezueux,  allongés  et  parfois  de  longueur  considérable,  bordés  de  cellules 
cubiques  ou  cylindriques;  les  cellules  cylindriques  présentent  en  un  point 
des  cils  vibratiles;  elles  se  disposent  habituellement  sur  une  seule  couche  : 
cependant  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  reposer  sur  une  ou  deux  couches  de 
cellules  de  remplacement.  Ces  cellules  de  revêtement  ont  très  souvent  un 
aspect  glandulaire  et  reproduisent  d'une  façon  précise  le  type  des  cellules 
muqueuses  des  glandes  salivaires  :  en  d'autres  points,  cet  aspect  est  moins 
net  et  la  prolifération  tubulée  prend  plutôt  un  aspect  adénomateux.  Quel- 
quefois même,  comme  cela  se  voit  très  bien  en  un  point  de  nos  prépara- 
tions, les  éléments  cellulaires  présentent  dans  Tintérieur  des  tubes  une  dis- 
position papillomateuse. 

A  l'extrémité  de  ces  tubes,  on  voit  souvent  les  cellules  venir  se  con- 
fondre et  se  continuer  avec  les  cellules  indifférentes  des  travées,  sans  ligne 
de  démarcation  précise;  cet  aspect  se  reproduit  très  souvent  et  ces  figures 
de  passage  entre  les  deux  types  de  prolifération  se  voient  avec  une  netteté 
parfaite  dans  cette  tumeur. 
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Dans  le  stroma  de  la  tumeur  on  constate  la  présence  de  nombreux  vais- 
seaux dilatés  atteints  d'endo-périvascularite. 


DISCUSSION 

Nous  ne  pouvons  reproduire  toutes  les  opinions  qui  ont  été  suc- 
cessivement émises  au  sujet  de  la  structure  des  tumeurs  mixtes  des 
glandes  salivaires  et  de  leur  histogenèse. 

Nous  voulons  simplement  ici  reprendre  Tétudede  cette  importante 
question,  qui  intéresse  autant  les  chirurgiens  que  les  anatomo- 
pathologistes,  au  point  où  l'ont  laissé,  il  y  a  quelques  années,  plu- 
sieurs importants  travaux  français  parus  sur  la  question  presque 
simultanément,  et  qui  sont  surtout  le  mémoire  du  professeur  Berger  * 
sur  le;5  tumeurs  mixtes  du  voile  du  palais,  ceux  de  MM.  Curtis  et 
Phocas',  Bosc  et  Jeanbrau^  sur  les  tumeurs  de  la  parotide.  Nous 
vouions  montrer  quelle  a  été  révolution  des  idées  à  ce  sujet  dans  le 
cours  de  ces  dernières  années;  ensuite,  nous  appuyant  sur  nos 
6  observations,  toutes  soigneusement  étudiées,  ainsi  que  sur  plu- 
sieurs autres  observations  publiées  et  discutées  surtout  en  Alle- 
magne, nous  essayerons  de  montrer  comment  il  convient,  nous 
semble- t-il,  de  comprendre  à  l'heure  actuelle  Thistogénèse  des 
tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires,  à  la  lumière  des  nouvelles 
conceptions  histologiques  sur  leur  structure. 

Il  y  a  quelques  années,  deux  grandes  théories  étaient  seules  en 
présence,  qui  essayaient  d'expliquer  cette  genèse  et  qui  avaient  cha- 
cune des  défenseurs  convaincus  et  autorisés. 

Ces  deux  théories  peuvent  être  appelées  :  Tune,  théorie  épilhélio- 
glandulaire;  l'autre,  théorie  conjonctivey  ou  i>\\is  exactement  théorie 
endotheliale. 

Si  on  parcourt  les  observations  des  différents  auteurs  se  ralliant  à 
Tune  ou  à  l'autre  de  ces  deux  théories,  on  est  frappé  de  voir  combien 
se  ressemblent  d'une  façon  tout  à  fait  précioe  les  descriptions  des 
caractères  macroscopiques  et  microscopiques  des  tumeurs  publiées 
dans  les  divers  mémoires.  Au  point  de  vue  macroscopique,  ce  sont 

1.  Berger,  Tumeurs  mixtes  du  voile  du  palais,  Revue  de  Chirurgie,  4897. 

2.  Curtis  et  Phocas,  Recherches  sur  la  nature  histologique  des  glandes  sali- 
vaires, Afyshives  provinciales  de  Médecine ,  1899. 

3.  Bosc  et  Jeanbrau,  Archives  provinciales  de  Médecine,  4899. 
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des  tumeurs  nettement  encapsulées,  plus  ou  moins  adhérentes  dans 
certains  cas  au  tissu  glandulaire  qui  les  environne,  mais  toujours 
séparées  de  lui  par  des  trousseaux  fibreux  d'épaisseur  variable  :  la 
glande  est  d'ailleurs  toujours  normale  et  ne  présente  jamais  aucun 
indice  de  prolifération  néoplasique. 

Au- point  de  vue  microscopique,  depuis  les  premiers  faits  publiés 
par  Broca  et  par  Planteau,  par  Paget  pour  les  tumeurs  mixtes  du 
voile  du  palais,  les  descriptions  que  donnent  les  auteurs  sont  super- 
posables  les  unes  aux  autres  dans  leurs  grandes  lignes  ;  les  figures 
représentées  par  ceux  qui  soutiennent  la  théorie  de  Torigine  épithélio- 
glandulaire  sont  analogues  à  celles  représentées  par  les  partisans 
de  la  genèse  conjonctive  ou  endothéliale. 

Toutes  ces  observations  peuvent  être  réunies  dans  un  même 
groupe  et  répondent  à  un  type  quasi  schématique  qui  est  le  sui- 
vant. 

Les  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires  apparaissent  toujours 
constituées  par  deux  ordres  d'éléments,  bien  différents  les  uns  des 
autres  :  un  stroma  de  nature  conjonctive,  constituant  une  trame 
plus  ou  moins  abondante  selon  les  cas  et  toujours  composée  par 
divers  types  de  tissus  combinés  dans  des  proportions  variables  : 
tissu  fibreux,  tissu  conjonctif  lâche  plus  ou  moins  riche  en  cellules, 
tissu  conjonctif  embryonnaire  ou  sarcomateux,  tissu  myxomateux, 
tissu  cartilagineux  et  quelquefois  même  tissu  osseux,  peuvent 
prendre  part  dans  une  mesure  différente  et  variable  à  la  constitution 
de  la  trame  de  la  tumeur. 

Au  sein  de  cette  trame  apparaissent  des  cordons,  des  travées,  des 
amas  cellulaires,  plus  ou  moins  volumineux,  plus  ou  moins  variables 
dans  leur  forme  et  dans  leurs  diverses  anastomoses,  tantôt  séparés 
nettement  du  tissu  de  la  trame,  tantôt  émettant  des  prolongements, 
des  bourgeons  cellulaires  qui  pénètrent  le  stroma  d'une  façon  intime 
et  semblent  se  confondre  plus  ou  moins  complètement  avec  lui.  Les 
amas  sont  composés  de  cellules  irrégulièrement  polygonales,  qui 
sont  les  cellules  indifférentes  de  Bosc  et  Jeanbreau,  les  cellules  épithé- 
lioidesdeCurtisetPhocas,  les  cellules  principales  de  Veau  ;  en  outre, 
dans  beaucoup  de  cas,  les  traînées,  les  bourgeons  et  les  amas  sont 
creusés  de  lumières  rondes  ou  de  canaux,  tantôt  vides,  tantôt  rem- 
plis d'une  substance  mucoïde  homogène  et  disposés  de  façon  à 
rappeler  une  structure  glandulaire. 
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L'accord  n'a  jamais  cessé  d'exister  entre  les  auteurs  pour  ce  qui 
est  des  caractères  et  de  la  nature  du  stroma  :  il  s'agit  d'un  stroma 
conjonctif  essentiellement  polymorphe. 

La  discussion,  pendant  si  longtemps  prolongée  et  qui  n'est  point 
encore  complètement  terminée  à  l'heure  actuelle,  a  porté  unique- 
ment sur  la  question  de  la  nature  et  de  la  genèse  des  cellules  des 
travées,  des  cellules  fondamentales  qui  donnent  à  ces  travées  leur 
aspect  si  caractéristique.  Les  divers  auteurs  expliquent  d'une  façon 
différente  la  nature  et  le  point  de  départ  de  la  prolifération  néopla- 
sique. 

[A  suivre). 
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SIGMOÏDITES    ET    PÉRISIGMOÏDITES 

AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  SIMPLES  DE  L'S  lUAQUE* 


Par  ;Maurice  PATEL 

Agrégé  h  la   Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


Depuis  quelques  années,  une  affection  nouvelle  semble  avoir  fait 
son  apparition  dans  la  nosologie  médicale;  en  un  mot,  elle  serait 
l'expression  d'une  inflammation,  ayant  pour  point  de  départ  l^S 
iliaque,  et  donnerait  lieu  à  un  ensemble  de  symptômes,  éminem- 
ment variables.  En  1897,  Mayor*  créa  pour  elle  le  terme  de 
Sigmfjïdite;  il  est  resté  depuis. 

De  nombreux  travaux,  basés  sur  des  recherches  anatomo-patholo- 
giques  ou  cliniques,  parues  principalement  à  l'étranger,  ont  eu 
pour  résultat  d'attirer  l'attention  sur  ces  faits,  mais  aussi  de  créer  des 
confusions,  car,  à  leur  lecture,  on  voit  que  cette  dénomination  a  été 
attribuée  à  des  affections  les  plus  diverses,  soit  comme  nature, 
soit  comme  évolution. 

Une  récente  discussion  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  au 
commencement  de  Tanné  1906,  en  est  encore  la  preuve;  on  a  vu, 
placés  les  uns  à  côté  des  autres,  des  processus  essentiellemeot 
bénins,  d'autres  qui  donnaient  lieu  à  des  accidents  très  graves, 
d'autres  enfin,  qui  n'étaient  que  secondaires  à  proprement  parler,  el 
qpi  ne  méritaient  les  noms  de  sigmoïdite  ou  de  périsigmoïdîte  que 
par  leur  localisation  anatomique. 

L'idée  directrice  de  cette  étude,  c'est  qu'il  existe  sur  tout  le  trajet 
du  gros  intestin,  depuis  la  valvule  iléo-caecale  jusqu'à  l'anus,  une 
série  de  lésions  inflammatoires,  de  nature  identique,  et  qui  sont  liées 

1.  Mémoire  ayant  obtenu  une  mention  honorable  du  prix  Laborie  (Société  de 
Chirurgie  de  Paris,  1907). 
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étroitement  aussi  bien  à  la  disposition  anatomique,  macroscopique 
ou  microscopique,  qu'à  la  fonction  du  gros  intestin;  elles  lui  sont 
spéciales  et  ne  se  rencontrent  nullement  sur  le  reste  du  tube 
digestif. 

L'appendicite  en  est  un  exemple  remarquable  par  sa  fréquence, 
et  qui  a  retenu,  pendant  longtemps,  à  lui  seul,  toute  l'attention  des 
cliniciens.  Mais,  à  côté  d'elle,  il  y  a  place  pour  des  affections,  certes 
bien  plus  rares,  mais  analogues  dans  leur  pathogénie;  nous  dirions 
même  jusque  dans  leurs  caractères  cliniques,  et  qui  ont  leur  siège 
sur  tout  le  gros  intestin  :  ce  sont  les  colites  et  les  péricolites,  dont 
les  typhlites  et  les  sigmoïdites,  les  pérityphlites  et  les  péri- 
sigmoïdites  constituent  un  district  particulier,  pour  ainsi  dire. 

Cette  idée  n'est  assurément  pas  neuve;  mais  la  pathologie  du  gros 
intestin  constitue  encore  un  tel  chaos  qu'il  faut  mettre  ce  principe 
hautement  en  évidence. 

Tous  les  travaux  antérieurs,  consacrés  aux  sigmoïdites,  n'envi- 
sagent que  des  cas  particuliers  ou  des  observations  isolées; 
quelques-uns  même  consacrent  des  erreurs,  qui  ne  doivent  plus 
subsister;  d'autres  ont  trait  à  des  affections  voisines,  sans  que  le 
degré  de  parenté  soit  indiqué. 

Notre  but  est  autre.  Ayant  eu  l'occasion  d'observer  personnelle- 
ment plusieurs  cas  de  sigmoïdites,  la  plupart  dans  le  service  de 
notre  maître,  le  professeur  Jaboulay,  nous  nous  sommes  efforcé 
de  donner  un  exposé  aussi  complet  que  possible  de  l'état  actuel  de 
la  question;  nous  avons  individualisé  certaines  formes  cliniques, 
qui  répondent  à  des  lésions  conmues,  entraînant  une  thérapeutique 
déterminée;  mais  nous  avons  surtout  cherché  à  montrer  quelle 
devait  être  leur  place  dans  la  pathologie  du  gros  intestin,  quels 
étaient  les  rapports  qu'elles  présentaient  avec  des  affections  mieux 
déterminées  et  quels  étaient  les  liens  qui  les  unissaient  les  unes  aux 
autres. 

I.  —  HISTORIQUE 

Les  sigmoïdites  ont  une  histoire,  relativement  récente.  Sans 
doute,  il  est  fait  mention,  dans  les  anciens  traités  de  pathologie 
médicale,  de  tableaux  cliniques  rappelant  assez  bien,  par  plus  d'un 
trait,  ceux  que  nous  décrivons  aujourd'hui.  Il  y  a  près  d'un  siècle, 
Trastour  reconnaît  qu'au  niveau  de  l'S  iliaque  il  se  produit  sou- 
Rev.  de  chir..  tome  xxxvi.  —  1907.  28 
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vent  une  accumulation  anormale  de  matières  fécales,  que  l'on  ne 
trouve  en  aucun  autre  point  du  gros  intestin  :  c'est  la  dilatation 
latente  et  jyassive  de  l'S  iliaque.  Sa  description  est  analogue  à  celle 
que  l'on  fait  de  certaines  formes  d'entéroptose,  coexistant  avec  la 
colite  muco-membraneuse,  plus  ou  moins  accusée;  il  la  trouve,  du 
reste,  associée  en  général,  à  une  ectasie  stomacale  :  d'où  le  nom  de 
dilatation  gastro-côlique  qu'il  lui  donne.  Mais,  nulle  part,  dans  son 
ouvrage,  il  n'est  question  d'inflammation  parenchymateuse  de  l'in* 
testin,  comme  lésion,  soit  primitive,  soit  secondaire. 

C'est  d'ailleurs  la  caractéristique  des  descriptions  qui  suivent  celle 
de  Trastour;  les  auteurs  admettent  tout  au  plus  une  irritation  du 
gros  intestin,  causée  par  la  présence  des  matières  fécales  à  son  inté- 
rieur; ils  ne  supposent  pas  que  le  processus  inflammatoire  puisse 
dépasser  la  muqueuse,  et,  à  plus  forte  raison,  s'étendre  au  delà. 

En  1897,  Mayor®,  dans  un  mémoire  remarquable,  emploie,  pour 
la  première  fois,  le  terme  de  sigmoiditey  analogue  à  celui  de  typhlite, 
que  l'on  avait  attribué  avec  une  certaine  complaisance  aux  inflam- 
mations dont  le  caecum  paraissait  être  le  point  de  départ,  et  qui 
furent  reconnues,  pour  être  dues,  dans  la  majorité  des  cas,  à  une 
infection,  venue  de  l'appendice.  Mayor  sépare  très  nettement  l'ap- 
pendicite de  la  typblite  proprement  dite,  dont  Texistence,  bien 
admise  par  lui,  ne  saurait  être  mise  en  doute,  aujourd'hui.  Il  établit 
un  parallèle,  très  juste,  entre  la  sigmoïdite  et  la  typhlite  et  fait 
entrevoir  déjà  la  similitude  des  processus  pathologiques,  au  niveau 
de  ces  deux  extrémités  du  gros  intestin.  Il  donne  immédiatement, 
comme  preuve  de  ses  assertions,  des  observations,  qui  doivent 
demeurer  comme  les  types  de  l'afïection  que  nous  décrivons.  Il  en 
distingue  différentes  variétés  (forme  aiguë,  forme  suppurée),  et 
montre  quel  doit  être  le  rôle  du  chirurgien,  principalement  dans 
cette  dernière.  On  peut  dire  que  cet  auteur  a,  le  premier,  décrit  la 
véritable  sigmoïdite. 

Depuis  lui,  la  question  a  été  quelque  peu  délaissée;  la  fosse 
iliaque  droite  captivait  l'attention  des  chirurgiens  et  de  tous  les 
cliniciens;  l'appendice  fut  rendu  coupable,  même  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  de  méfaits  auxquels  il  était  peut-être  totalement 
étranger  I 

En  1897,  le  professeur  Jaboulay  inspirait  la  thèse  de  son  élève 
Régnier^^  sur  les  sigmoïdites;  il  lui  fournissait  trois  observations 
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desigmoïdites  suppurées,  les  premières  qui  furent  Tobjet  d'un  trai" 
tement  chirurgical.  ^ 

La  même  année,  Gaillard*^  rapportait  un  cas  de  sîgmoïdite  aiguë, 
guérie  spontanément,  et  attirait  de  nouveau  l'attention  sur  le  syn- 
drome décrit  par  May  or. 

Mais  c'est  à  l'étranger,  principalement,  que  les  affections  de  TS 
iliaque  ont  été  particulièrement  étudiées;  des  interventions,  très 
nombreuses,  sinon  très  justifiées,  ont  permis  de  contrôler  les  hypo- 
thèses de  la  clinique,  et  de  leur  donner  presque  un  substratum  ana- 
tomo- pathologique . 

Mathews'^,  professeur  de  proctologie  à  Louisville,  consacre,  dans 
un  traité  didactique  sur  les  maladies  du  rectum  et  de  TS  iliaque, 
un  long  chapitre  à  ces  dernières;  leur  étude  lui  a  occasionné,  dit-il, 
de  grands  soucis;  ce  qui  s'explique,  étant  donné  les  difficultés, 
soit  du  diagnostic,  soit  de  la  thérapeutique.  Il  étudie  les  cancers,  le 
volvulus  de  rS  iliaque,  puis  les  inflammations  simples  et  spéci. 
fiques,  avec  leurs  symptômes  et  leurs  complications,  les  sténoses. 
Il  se  fait  de  la  pathogénie,  et  surtout  du  traitement  des  sigmoïdites, 
des  idées  particulières,  sur  lesquelles  il  y  aura  lieu  de  revenir. 

Teirlinck",  en  1901,  dans  une  revue  d'ensemble,  sur  la  patho- 
logie de  rS  iliaque,  consacre  un  court  chapitre  aux  inflammations  et 
rapporte  deux  observations  d'une  affection  qu'il  se  croit  en  droit, 
sans  insister  davantage,  de  qualifier  de  sigmoïdite,  aiguë  ou  chro- 
nique. 

En  Allemagne,  dans  le  courant  de  ces  deux  dernières  années,  ont 
paru  sur  la  question  des  travaux  très  importants,  qui  ne  s'accordent 
pas,  il  est  vrai  de  le  dire,  sur  tous  les  points. 

C'est  ainsi  que  le  professeur  G.  Edlefsen  "  (de  Hambourg) 
insiste  sur  la  fréquence  de  la  sigmoïdite  stercorale,  chez  les  accou- 
chées, naais  doute  que  les  accidents,  du  type  de  ceux  décrits  par 
Mayor,  soient  bien  des  inflammations  de  l'anse  sigmoïde;  il  les 
attribue  plutôt  à  une  lésion  péritonéale,  et  en  fait  une  sorte  de  péri- 
tonite, aiguë  ou  chronique,  localisée  au  voisinage  de  l'S  iliaque. 

Bittorf  *',  assistant  de  la  clinique  de  Hoffman  à  Leipzig,  donne  à 
la  coprostase,  en  tant  que  facteur  étiologique,  une  importance  de 
premier  ordre.  Il  assimile  la  pathologie  de  l'S  iliaque  à  celle  du 
gros  intestin  en  général,  et  rentre  ainsi  dans  les  vues  de  Mayor. 

Walcha  "  soutient  à  peu  près  les  mêmes  idées,  en  s'atlachant 
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surtout  à  description  de  la  sigmoïdite  aiguë,  dont  il  ne  saurait 
mettre  Texistence  en  doute. 
,  C'est  au  professeur  Rosenheim'*,  de  Berlin,  que  l'on  doit  assuré- 
ment la  description  la  plus  complète  et  la  plus  juste  sur  les 
sigmoïdites  :  description  basée  sur  des  observations  personnelles  et 
accompagnée  de  remarques  aussi  nombreuses  que  judicieuses.  La 
sigmoïdite  ctironique  l'intéresse  particulièrement;  aussi  s'attache- 
t-il  à  discuter  longuement  la  pathogénie  et  son  diagnostic. 

Depuis  Rosenheim,  la  question  posée  s'étend  et  se  complique; 
rimportance  des  lésions  inflammatoires  grandit;  un  facteur  étioio- 
gique  nouveau  apparaît  avec  la  description  des  diverticules  de  l'S 
iliaque. 

Nul  doute  que  ces  faits  ne  soient  connus  de  la  majorité  des  chi- 
rurgiens; mais,  ainsi  que  le  dit  Lejars*%  dans  une  note  récente  de 
chirurgie  pratique  (1904),  «  des  travaux  nouveaux,  peu  nombreux 
depuis  la  publication  de  Mayor,  ont  rappelé  Tattention  sur  la 
sigmoïdite;  et  c'est  là  une  question  de  pratique,  qui  mérite  d'être 
étudiée  ». 

Sous  rinspiration  de  notre  maître,  le  professeur  Jaboulay,  nous 
même  *  avons  publié  les  observations  de  trois  cas  de  sigmoïdites,  de 
types  différents,  qui  ont  servi  de  point  de  départ  à  ces  recherches. 

Ce  sont  là,  simplement  énumérés,  les  principaux  travaux  d'en- 
semble qui  servent  à  tracer  les  traits  importants  de  la  description 
des  sigmoïdites.  Beaucoup  d'autres  auteurs  ont  rapporté  des  obser- 
vations ou  ont  eu  à  parler  de  cette  question,  à  l'occasion  de 
recherches  diverses  sur  la  pathologie  de  l'abdomen  ou  de  l'intestin. 
Nous  ne  pouvons  insister  sur  tous  les  noms;  c'est  l'histoire  de  la 
sigmoïdite  telle  que  nous  aurons  à  l'écrire. 

Définition  et  division  des  affections  inflammatoires 
de  rs  iliaque. 

Que  faut-il  comprendre  sous  le  nom  de  sigmoïdite?  C'est  là  une 
question,  encore  litigieuse,  à  laquelle  il  est  difficile  de  répondre 
d'un  mot  et  qu'il  est  nécessaire  de  discuter. 

Un  fait  certain  est  celui-ci  :  c'est  que,  de  tous  les  cas  publiés,  il 
ressort  une  notion  étiologique  précise  :  celle  d'une  inflammation 
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primitive,  essentielle  pourrait-on  dire,  de  Tune  ou  de  toutes  les 
tuniques  constituant  TS  iliaque. 

Les  sigmoîdites  spécifiques  ou  secondaires. 

Une  première  distinction  s'impose.  Il  faut  écarter  de  cette  dis- 
tinction les  inflammations  de  TS  iliaque,  spécifiques,  à  pathogénie 
aujourd'hui  nettement  reconnue;  telles  que  la  dysenterie ^\dk syphilis j 
ou  la  tuberculose  \  cette  dernière  jouant  un  rôle  plus  grand  qu'on 
ne  Ta  admis  jusqu'ici  dans  la  production  des  ulcérations  chroni- 
ques de  ce  segment  d'intestin. 

De  même,  au-dessus  d'un  cancer  du  rectum  ou  de  l'S  iliaque, 
au-dessus  d'un  rétrécissement  simple  ou  tuberculeux  de  cette 
région,  on  peut  voir  une  inflammation  pariétale,  pouvant  aller 
jusqu'à  la  perforation.  Ce  sont  encore  des  sigmoïdites  secondaires, 
qui  n'ont  rien  à  voir  avec  le  sujet  qui  nous  occupe. 

La  question  devient  déjà  plus  complexe  au  sujet  de  Vulcère  de 
rS  iliaque;  ce  dernier,  ainsi  que  l'a  fort  bien  montré  Cruvelhier  ®°, 
existe  sur  l'estomac  comme  sur  l'intestin.  Mais  il  est  non  moins  cer- 
tain que  l'uhcère,  tel  qu'on  le  conçoit  aujourd'hui,  est  l'aboutissant 
de  processus  variables.  Ainsi  que  le  disaient  Quénu  et  Duval  "'  dans 
une  remarquable  étude,  les  causes  occasionnelles  sont  aussi  nom- 
breuses qu'imprécises  :  a  il  se  développe  sur  un  terrain  anatomique 
dystrophié  par  des  lésions  vasculaires,  engendrées  elles-mêmes  par 
une  intoxication  générale,  bactérienne  ou  non  » .  Peut-il  se  développer 
sur  une  S  iliaque  chroniquement  enflammée;  la  chose  est  possible, 
mais  non  démontrée.  De  même,  au  point  de  vue  anatomo-patho- 
logique,  l'ulcère  n'a  aucun  critérium  certain;  l'endartérite,  la  pro- 
lifération conjonctive  sont  des  réactions  banales;  et  il  est  possible 
qu'entre  l'ulcération  de  la  sigmoïdite,  non  suppurée  ou  suppurée, 
et  l'ulcère  vrai  du  gros  intestin,  il  y  ait  tous  les  intermédiaires. 
Nous  ne  faisons  qu'indiquer  ces  nombreux  points  de  contact  entre 
les  deux  affections,  ne  pouvant,  à  l'heure  actuelle  que  formuler  des 
hypothèses. 

Les  périsigmoîdites  secondaires. 

La  discussion  est  encore  plus  vive  pour  les  suppurations  déve- 
loppées autour  de  TS  iliaque.  On  connaît  les  cauccrs  suppures  de 
cette  région  ;  il  s'agit  là  de  périsigmoïdites  secondaires,  qui  sortent 
de  notre  cadre. 
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Il  en  est  d'autres  qui  reconnaissent  pour  cause  une  lésion  d'un 
organe  voisin  de  rS  iliaque.  Telle  est  l'observation  de  Michaux 
(Soc.  de  Chirurgie,  7  mai  1906,  p.  186),  dans  laquelle  il  s'agissait 
•d'un  abcès  de  Vovaire  gauche^  propagé  parles  voies  lymphatiques  à 
tout  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  en  avant  du  psoas  jusqu'au 
hile  du  rein;  le  gros  intestin  était  normal.  Nous-même  avons  pu 
voir,  chez  une  malade  du  professeur  Jaboulay,  un  abcès  périsig- 
moïdien  *  consécutif  à  la  suppuration  d'un  kyste  dermoïde  de 
l'ovaire,  inclus  dans  le  ligament  large  gauche;  il  faisait  saillie  au- 
dessus  de  Tarcade  de  Fallope,  au  voisinage  de  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure  gauche;  une  ouverture  donna  issue  à  un  pus 
gazeux,  fécaloïde  ;  il  y  eut  une  fistule  stercorale,  qui  se  ferma  au  bout 
de  quelques  jours.  Ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Hartmann'',  à 
propos  de  l'observation  de  Michaux '^  ces  cas  ne  sauraient  rentrer 
dans  les  périsigmoïdites  vraies;  ils  en  sont  peut-être  inséparables 
au  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique  ;  mais,  théoriquement,  on 
doit  les  en  distraire  ou  bien  alors  donner  à  ces  suppurations  une 
dénomination  qui  n'ait  pas  une  signification  étiologique  aussi 
nettement  précisée,  mais  qui  rappelle  simplement  leur  situation 
topographique.  Ce  sont  des  périsigmoïdites  secondaires,  symptom» 
tiques. 

Il  faut  réserver  les  termes  de  sigmoïdite  et  de  périsigmoiditt  k 
toute  inflammation  ayant  pour  point  de  départ  l'S  iliaque  et  sié- 
geant à  son  intérieur  ou  autour  d'elle.  Cette  inflammation  est  causée 
par  les  agents  ordinaires  des  inflammations  d'origine  intestinale;  et 
on  doit  lui  donner  une  signification  bactériologique,  analogue  à 
celle  que  l'on  est  convenu  d'attribuer  aux  termes  d'appendicite,  de 
colite,  de  typhlite. 

Existence  des  sigmoldltes. 

Il  est  encore  un  point  qui  reste  h  établir;  c'est  l'existence  même 
d*afTections  inflammatoires  de  l'S  iliaque. 

On  a  dit  que  les  lésions  de  TS  iliaque  n'avaient  pas  été  vues,  et 
que  ces  suppurations,  que  l'on  disait  être  intestinales,  pouvaient 
bien  avoir  comme  lieu  d*origine  un  organe  voisin. 

On  peut  répondre  deux  choses.   La  première,  c'est  que,  cb» 

1.  L'observation  est  rapportée  dans  la  thèse  de  Mlle  Goruschine,  Thèse  Lyon, 
1904-1905,  De  la  suppuration  des  kystes  det*moïdes  de  Covaire,  Obs.  I,  p.  531. 
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l'homme,  atteint  aussi  souvent  que  la  femme,  le  petit  bassin  est 
généralement  libre  d'organes  suspects.  La  seconde,  c'est  que,  dans 
les  interventions,  alors  que  le  chirurgien  s'efforce  de  ne  pas  rompre 
les  adhérences  protectrices,  il  ne  lui  est  guère  possible  de  voir  de 
ses  yeux  des  lésions  sur  TS  iliaque.  Les  autopsies  de  Jaboulay'%  de 
Rolleston'^  (3  cas),  les  études  sur  les  diverticules  de  l'S  iliaque, 
montrent  bien  que  ce  dernier  est  en  cause.  Aussi  admettons-nous 
comme  très  légitime  l'existence  de  telles  lésions. 

Vappendicile  à  gauche.  —  On  a  dit  aussi  que  les  cas  décrits  sous  lo 
nom  de  sigmoïdites  ne  pouvaient  bien  être  que  des  appendicites. 
L'appendicite  a  tellement  régné  en  maîtresse  qu'on  a  voulu  lui 
faire  jouer  tous  les  rôles  dans  la  pathologie  abdominale.  L'exemple 
est  parti  de  haut,  pour  nier  la  sigmoïdite,  pour  n'admettre  que 
l'existence  d'appendicites  à  gauche/ 

Il  est  certain  que  l'abcès  appendiculaire  gauche  existe;  les  obser- 
vations rapportées  par  Termet  et  Vanverls  "'  en  1897,  par  Barbet" 
en  1898,  par  Aran"  en  1900,  et  plus  récemment  en  1906  par  Sen- 
glave"*,  sont  convaincantes.  On  sait,  même  si  l'abcès  appendicu- 
laire se  développe  à  droite,  que  la  douleur  peut  se  manifester  à 
gauche.  On  sait  aussi  que  des  inversions  de  viscères  existent  et 
que  le  caecum  peut  être  transporté  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
Sans  même  admettre  cette  disposition,  qui  est  rare,  on  peut  invo- 
quer la  situation  d'un  appendice  dirigé  simplement  à  gauche,  uu 
bien  la  formation  d'un  abcès  para-appendiculaire,  c'est-à-dire  déve- 
loppé secondairement,  loin  de  son  lieu  d'origine. 

On  a  commis  des  erreurs  dans  ce  sens  ;  et  quelques  faits,  étiquetés 
sigmoïdites,  ne  sont  que  des  appendicites.  Tel  est  celui  d'une  femme 
de  trente-huit  ans,  chez  laquelle  on  ouvrit,  le  26  frévrier  1906,  un 
abcès  appendiculaire  droit,  et  qui,  le  8  mars,  présenta  des  phéno- 
mènes identiques  du  côté  gauche,  et,  le  11  mars,  évacua  un  abcès 
par  le  rectum.  Il  ne  peut  s'agir  ici  que  d'une  appendicite.  Nous 
avons  éliminé  tous  ces  cas  de  nos  observations. 

Il  n'est  pas  douteux  que  la  sigmoïdite,  telle  que  nous  Tentendons, 
existe.  Sans  employer  l'argumentation,  un  peu  paradoxale  et  som- 
maire de  Curshmann  •*  et  d'Edlefsen",  qui  prétendent  que  toutes  les 
appendicites  seraient  alors  des  sigmoïdites  droites^  nous  pouvons  nous 
appuyer  sur  les  avis,  et  des  plus  autorisés,  de  ceux  qui  ont  parlé  de 
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cette  affection.  Sans  vouloir  enlever  à  l'appendicite  sa  fréquence  et 
son  importance,  nous  pouvons  affirmer  l'existence  de  processus  ùq 
même  nature  au  niveau  du  caecum,  du  côlon,  surtout  de  TS  iliaque, 
et  admettre  la  typhlite,  la  colite,  la  sigmoïdite. 

On  sait  aujourd'hui  la  signification  qu'il  faut  donner  à  ces  termes. 
Lejars  *^'  consacrait  récemment  une  étude  sur  ce  point.  «  Personne 
ne  songe,  disait-il,  à  faire  revivre  la  typhlite  telle  qu'elle  était  com- 
prise il  y  a  quelque  vingt  ans,  et  surtout  à  la  mettre  en  parallèle 
avec  l'appendicite.  Cependant  il  est  permis  de  relever  des  exemples 
de  maladie  cœcale,  primitive  et  isolée;  et  il  apporte  une  série  d'obser- 
vations, qui  viennent  confirmer  son  dire  :  ce  sont  les  cas  de  Nurty  '**, 
de  Southam'**,  de  Howard  Kelly  *°',  qui  montrent  qu'il  existe  des 
abcès  pérityphliques  développés  autour  du  caecum,  n'ayant  pas 
pour  cause  une  lésion  appendiculaire,  mais  une  lésion  perforante 
du  caecum;  ce  sont  ceux  de  Jordan  et  de  Sick,  qui  décrivent  la 
typhlite  aiguë  primitive^  confirmée  à  l'opération. 

On  peut  raisonner  de  même  pour  l'S  iliaque  et  admettre  une' 
véritable  maladie  sigmoïdienne. 

Cette  distinction  d'une  affection,  que  l'on  pourrait  presque  dire 
nouvelle,  n'est  pas,  ainsi  qu'on  serait  tenté  de  le  croire,  tout  arbi- 
traire et  subordonnée  simplement  à  une  division  anatomique.  Sans 
doute,  les  mêmes  lésions  inflammatoires  peuvent  se  rencontrer, 
avec  les  mêmes  caractères  anatomo-pathologiques,  avec  les  mêmes 
degrés,  sur  tout  le  gros  intestin.  Ce  sont  les  constatations  opéra- 
toires, les  remarques  faites  au  cours  des  observations,  qui  per- 
mettent aujourd'hui  d'unifier  la  pathologie  de  ce  segment  du  tube 
digestif;  ces  données,  d'ordre  général,  sont  du  plus  haut  intérêt. 
Mais  rS  iliaque  n'en  demeure  pas  moins  une  région  un  peu  spéciale. 
Sa  disposition  anatomique,  son  rôle  physiologique  sont  autant  de 
conditions  qui  favorisent  son  infection,  la  rendent  plus  fréquente 
et  aussi  plus  intense. 

Ainsi  qu'il  est  facile  de  le  prévoir,  l'inflammation  de  l'S  iliaque 
n'est  pas  une  dans  les  manifestations,  anatomiques  et  cliniques.  On 
voit  des  sigmoïdites  légère9,  superficielles  :  les  unes  à  évolution 
courte;  les  autres,  passant  rapidement  à  l'état  chronique;  l'analogie 
est  ici  complète  avec  les  colites,  dont  la  forme  muco-membraneuse 
représente  le  type  le  plus  fréquent.  On  voit  aussi  des  signioidites 
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plus  profondes,  pouvant  aboutir  à  des  désordres  plus  grands  (abcès 
périsigmo'idien,  sténose,  etc.),  nécessitant  une  intervention  chirur- 
gicale. D'où  la  différence  que  Ton  serait  tenté  d'établir  de  *i^motdt/e« 
médicales  et  sigmoidiles  chirurgicales.  Nous  ne  maintiendrons  pas 
une  semblable  division^  qui  peut  conduire  aux  plus  graves  erreurs 
thérapeutiques,  et  qui  n'a  pas  plus  de  raison  d'être  que  lorsqu'on 
parle  d'appendicite.  Toute  forme,  dite  médicale,  peut,  à  un  moment 
de  son  évolution,  donner  lieu  à  des  accidents  justiciables  d'une 
intervention.  C'est  l'idée  qu'exprime  Niles",  lorsqu'il  dit  :  t  Une 
sigmoïdite  non  compliquée,  de  même  que  l'inflammation  simple  du 
csecum,  ne  produit  pas  souvent  des  signes  notables,  justifiant  une 
intervention  chirurgicale.  Mais,  de  même  qu'une  appendicite  viru- 
lente peut  avoir  comme  origine  la  plus  bénigne  des  infections,  de 
même,  la  plus  anodine  des  sigmoïdites  peut  entraîner  les  consé- 
quences chirui^icales  les  plus  graves.  > 

Nous  distinguerons  deux  grandes  catégories  :  les  sigmoïdites  et  les 
périsigmoïdites . 

a)  Les  sigmoïdites  sont  caractérisées  par  des  lésions  qui  demeu- 
rent à  l'intérieur  de  l'S  iliaque;  elles  peuvent  être  aiguës^  nonsup- 
purées  y  ou  chroniques, 

b)  Les  yérisigmoidites  sont  caractérisées  par  des  lésions  qui  par- 
tent de  l'intérieur  de  l'S  iliaque,  mais  qui  diffusent  en  dehors  d'elle; 
elles  peuvent-être  suppurées  ou  non  suppurées;  dans  le  premier  cas, 
elles  ont  une  évolution  en  général  aiguë;  dans  le  second  cas,  elles 
revêtent  une  allure  plutôt  chronique. 

Assurément,  cette  division  n'est  pas  absolue;  elle  ne  doit  pas 
établir  des  barrières  infranchissables  entre  toutes  ces  formes,  qui 
peuvent  dériver  les  unes  des  autres;  elle  marque  seulement 
quelques  stades  favoris  de  l'évolution  des  lésions.  Ce  sont  celles  qui 
relèvent  de  la  chirurgie  qui  nous  retiendront  plus  spécialement; 
mais  nous  nous  attacherons  aussi  à  montrer  les  liens  qui  les  unissent 
aux  formes  plus  bénignes. 

IL  -  ÉTIOLOGIE 

On  retrouve,  dans  Tétiologie  des  sigmoïdites,  des  conditions, 
générales  et  locales,  qui  sont  souvent  très  nettes,  mais  qui,  dans 
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d'autres  cas,  restent  obscures  et  ont  donné  lieu  à  des  considérations 
des  plus  intéressantes. 

A.  CONOmONS  GÉNÉRALES. 

i*  Age.  Au  point  de  vue  de  Tâge,  on  note  seulement  que,  jusqu'à 
vingt  ans,  il  en  est  peu  fait  mention  ;  mais  on  les  retrouve  presque 
avec  une  égale  fréquence  chez  les  adultes  de  tous  ftges,  même  chez 
les  vieillards.  Cette  remarque,  très  précise,  indique  immédiatement 
une  grande  différence  avec  l'appendicite,  très  fréquente,  on  le  sait, 
chez  les  jeunes  enfants. 

2""  Sexe.  Dans  le  sexe^  on  note  une  légère  prédisposition  pour  le 
sexe  féminin  ;  mais,  sans  une  différence  aussi  grande  qu'on  serait 
porté  à  le  croire  au  premier  abord,  si  l'on  tient  compte  de  la  cons- 
tipation habituelle  chez  les  femmes. 

3"  Maladies  générales.  On  a  relevé,  mais  pas  d'une  façon  cons- 
tante, dans  les  causes  paraissant  déterminantes,  la  puerpéralitê 
(Ediefsen);  certaines  maladies  infectieuses,  notamment  la  scarlatine 
(Bittorf  *•;  Doléga,  obs.  11). 

B.  Conditions  locales. 

1'  Corps  étrangers.  On  a  cité  des  cas  (Bland  Sutton  ")  dans  les- 
quels des  corps  étrangers,  séjournant  dans  l'S  iliaque,  auraient 
déterminé  l'inflammation  de  sa  muqueuse;  nous  verrons  plus  loin 
l'importance  capitale  de  cette  donnée. 

2"^  Purgatifs.  On  a  invoqué  aussi  l'abus  des  lavements  ou  des 
purgatifs,  l'action  irritante  déterminée  par  certains  purgatifs  dras- 
tiques, pris  d'une  façon  même  modérée. 

3'  Vers  iniestiîiaux.  Un  cas  nouveau  a  été  observé  et  rapporté 
récemment  par  Aurillani^;  des  vers  intestinaux,  principalement 
des  oxyures,  avaient  donné  lieu  à  des  phénomènes  de  sigmoïdite. 
Walcha  "  (Obs.  III  de  son  mémoire)  signale  qu'une  petite  fille  de 
dix  ans,  deux  jours  avant  la  formation  d'un  abcès  périsigmoïdien, 
expulsa  un  grand  lombric. 

4*^  Constipation.  C'est  assurément  dans  la  coprostase  qu'il  faut 
chercher  la  cause  première  des  inflammations  de  l'S  iliaque;  presque 
tous  les  auteurs  s'accordent  à  le  dire  (Bittorf  *«)  ;  c'est  par  elle  que 
l'on  se  rend  compte  de  la  fréquence  plus  grande,  à  ce  niveau,  des 
lésions  inflammatoires.  La  stagnation  des  matières  fécales  constitue 
quelque  chose  de  normal  pour  l'S  iliaque.  Cette  donnée  a  une 
importance  de  premier  ordre.  Cependant  elle  n'est  pas  tout,  la 
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fréquence  de  la  sigmoïdite,  presque  aussi  grande  chez  Thomme  que 
chez  la  femme,  la  rareté  de  la  sigmoïdite  eu  égard  à  la  banalité  de 
la  constipation,  ces  deux  remarques  prouvent  suffisamment  que 
Tinflammation  de  l'S  iliaque  demande,  pour  se  réaliser,  autre  chose. 

Telles  sont  les  principales  causes  relevées  dans  Tétiologie  des 
sigmoïdites.  On  les  rencontre  également  pour  expliquer  la  produc- 
tion des  colites  en  général.  Aucune  ne  semble  suffisante  pour  déter- 
miner, à  elle  seule,  un  effet.  Selon  nous,  elles  ne  joueraient  que  le 
rôle  de  causes  prédisposantes,  et,  encore,  de  second  ordre. 

C'est  dans  des  considérations  anatomiques  et  physiologiques  qu'il 
faut  chercher  le  pourquoi  de  la  localisation  de  Tinfection  principa- 
lement au  niveau  de  TS  iliaque.  Elles  sont  de  trois  ordres  : 

À)  la  disposition  anatomique  de  TS  iliaque; 

B)  le  rôle  physiologique  de  l'S  iliaque; 

C)  la  présence,  à  son  niveau,  de  diverticules. 


A.  —  DiSPOSmON  ANATOMIQUE  DE  L'S  ILIAQUE. 

On  peut  dire  que  l'S  iliaque  réalise  au  maximum  les  conditions 
d'irrégularité  de  calibre,  de  coudures,  qui  sont  la  caractéris- 
tique du  gros  intestin  en  entier,  et  lui  imposent,  ainsi  que  l'a  bien 
montré  Bishop  *"  dans  une  vue  d'ensemble  ingénieuse,  une  pathologie 
pour  ainsi  dire  spéciale,  bien  différente  de  celle  de  l'intestin  grêle  : 
pour  celui-ci,  ce  sont  les  lésions  de  diffusion;  pour  celui-là,  les 
lésions  de  stase,  qui  exposent  surtout  à  Tinfection  à  travers  la 
muqueuse. 

Déjà  très  nettes  pour  la  tuberculose  intestinale,  ces  données  ne  le 
sont  pas  moins  en  ce  qui  concerne  les  lésions  inflammatoires. 

1"  Variabilfté  de  direction.  —  Aucun  segment  du  gros  intestin 
n'est  plus  variable  que  l'S  iliaque  dans  ses  caractères  extérieurs. 

Le  côlon,  d'une  façon  générale,  a  une  morphogénèse  à  peine  ter- 
minée; mais  il  est  rare  que  le  côlon  iiéo-pelvien  atteigne  sa  forme 
idéale,  qui  est  représentée  par  un  côlon  court,  sans  méso,  appliqué 
directement  contre  la  colonne  vertébrale.  Les  anomalies  réversives 
sont  la  règle;  Taccolement  s'arrête  en  général  au  niveau  du  détroit 
supérieur,  mais,  à  partir  de  ce  point,  toutes  les  variations  sont  pos- 
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sibles,  subordonnées  à  Texistence  d'un  méso,  dont  Tirrégularité  de 
forme  et  de  dimensions  constitue  le  seul  caractère  fixe. 

Chez  le  nouveau-né,  Bourcart,  Hirschprung,  ont  essayé  de  classer 
les  situations  du  gros  intestin;  mais,  ainsi  que  le  dit  Saïas  *'%  àla 
suite  de  reclierches  récentes,  c'est  le  caprice  seul  qui  guide  sa 
direction;  on  peut  le  voir  en  tous  points  de  Tabdomen. 

Chez  Tadulte,  sans  être  aussi  fréquentes,  ces  variations  existent. 
De  Quervain  *"  leur  a  consacré  une  étude  des  plus  complètes.  Sans 
parler  des  situs  intestinaux  anormaux,  étendus  sur  tout  le  trajet 
de  l'intestin  et  caractérisés  par  la  rétroposition,  la  sinistre  ou  la 
dextro -position  des  viscères,  on  voit  plus  souvent  des  variations  par- 
tiellesy  segmentairesy  qui  intéressent  surtout  TS  iliaque.  On  peut  dire 
que  cette  dernière  partage  la  fortune  du  côlon  descendant  et  celle 
de  son  méso. 

Dans  quelques  cas,  on  observe,  avec  un  méso-côlon  descendant 
persistant,  une  S  iliaque  flottante,  pouvant  aller  dans  tout  l'abdooien 
(Cohan  ",  70  p.  100  des  cas;  Trêves*",  40  p.  100). 

D'autres  fois,  le  méso-côlon  descendant  a  la  forme  et  les  dimen- 
sions qu'on  est  convenu  de  décrire  comme  normales;  jusqu'au 
niveau  du  détroit  supérieur  l'intestin  est  collé  contre  la  paroi  posté- 
rieure de  l'abdomen.  Mais,  alors,  on  peut  voir  le  méso-côlon  iliaque 
présenter  des  variations  considérables;  Samson  ***,  Mauras'**, 
Quénu  et  Duval  ***,  au  sujet  de  la  ligature  de  Thypogastrique  à 
gauche,  ont  bien  mis  ce  point  en  lumière.  Si  le  méso  est  long,  l'anse 
sigmoïde  peut  se  développer  presque  sous  le  foie  (Barton", 
Fleischmann'"),  dans  le  petit  bassin  (Kuttner*^*),  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  au  niveau  du  caecum  (Reinbach  **').  Si  le  méso  est 
court,  rs  iliaque  est  rectiligne;  et  on  conçoit  que,  dans  ces  cas,  la 
stase  des  matières  fécales  soit  peu  prononcée. 

a 

2o  VARiABiLrrÉ  DE  CONFORMATION.  —  A  côté  do  ces  variations  qui 
sont  d'ordre  congénital  ou  morphologique,  et  qui  portent  sur  les 
moyens  d'attache  ou  de  fixité  de  TS  iliaque,  il  en  est  d'autres, 
celles-ci  également  congénitales,  qui  portent  sur  le  calibre  mènae  de 
l'intestin.  Il  s'agit  de  véritables  mégacôlons  ou  maladies  de  Hirsch- 
prung  localisées  :  certains  individus  ont  une  S  iliaque,  plus  large, 
plus  bosselée  que  d'autres.  Duval  ",  dans  son  étude,  en  dehors  des 
cas  généralisés  à  tout  le  gros  intestin,  étudie  les  ectasies  segmen- 
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taires;  il  trouve  que  TS  iliaque  est  atteint  12  fois  sur  17.  On  a  vu  le 
côlon  pelvien  atteindre  31  et  25  centimètres  de  circonférence 
(Fenwick  '*),  35  centimètres  (Hichins  *'^'),  60  centimètres  (Bancks  **, 
Futterer").  Quelle  que  soit  l'opinion  que  Ton  se  fasse  de  cette 
affection,  qu'il  s'agisse  d'une  stase  primitive  avec  dilatation  secon- 
daire (MarÉain),  ou  d'une  anomalie  réversive  (Duval'^),  le  fait  est 
certain.  Il  y  a  beaucoup  d'inconnus;  mais  assurément  les  constipa- 
tions de  l'enfant  —  peut-être  certaines  de  l'adulte,  —  reconnaissent 
cette  cause. 

D'autres  variations  de  conformation  surviennent  avec  l'âge;  elles 
sont  acquises;  par  suite  de  la  présence  de  matières  fécales,  on  voit 
les  bosselures  de  l'S  iliaque  s'accuser,  arriver  à  former  de  véritables 
poches  accessoires. 


B.  —  Rôle  de  l'S  iliaque  dans  la  circulation  des  matières. 

Dans  le  caecum,  les  matières  fécales  sont  liquides  et  n'y  séjournent 
pas;  dans  le  rectum,  elles  ne  stagnent  que  peu  de  temps;  dans  TS 
iliaque,  au  contraire,  elles  s*arrétent  parfois  longtemps.  On  a  souvent 
nommé  l'S  iliaque  le  régulateur  de  la  défécation  :  c  II  est  facile  de  se 
rendre  compte,  dit  Mayor  •,  de  la  réalité  de  cette  fonction,  en  obser- 
vant les  personnes  qui  possèdent  la  régularité  de  la  selle  matinale. 
Au  réveil,  le  besoin  de  la  défécation  n'existe  généralement  pas;  il 
apparaît  après  quelques  instants,  les  mouvements  péristal tiques  se 
sont  accentués,  ayant  chassé  jusque  dans  le  rectum  les  matières 
fécales  retenues  plus  haut.  Chez  certains  individus,  une  première 
selle,  expulsée  au  réveil,  est  suivie  d'une  seconde  à  un  quart  d'heure 
ou  une  demi-heure  de  distance;  ici,  TS  iliaque  avait  déjà  envoyé  une 
partie  de  son  contenu  au  rectum;  celui-ci  vidé,  elle  s'est  déchargée 
définitivement,  amenant  une  seconde  fois  le  besoin  de  la  déféca- 
tion. ^ 

L'S  iliaque  conserve  donc  les  matières  fécales  bien  plus  long- 
temps que  le  caecum  ou  le  rectum,  d'autant  plus  que  ce  n'est  pas  là 
le  siège  du  besoin  de  la  défécation;  il  s'ensuit  que  l'S  iliaque  peut 
laisser  s'accumuler  une  grande  quantité  de  matières  fécales;  c'est 
là  Torigine  du  syndrome  décrit  par  Trastour  *'  :  la  dilatation  latente 
et  passive  de  VS  iliaque. 

La  coprostase  est  encore  favorisée  par  les  bosselures  accentuées 
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de  rS  iliaqae,  par  les  flexuosités  nombreuses,  surtout  si  le  méso  est 
très  développé;  la  ptôse  normale,  qui  existe  dans  œs  cas,  crée  des 
coudures  que  les  matières  fécales  franchissent  avec  peine. 

C.  —  Les  diverticules  de  l'S  iliaque. 

Les  diverticules  intestinaux  jouent  dans  la  pathologie  du  gros 
intestin  en  général,  mais  dans  celle  de  TS  iliaque  en  particulier,  un 


Fig.  1.  —  S  iliaque  diverticulaire  (Voir  Patel  et  Pellanda,  Lyon  médical,  23  septembre  1906;. 

rôle  qui  a  été  longtemps  méconnu,  mais  qui,  dans  ces  dernières 
années,  semble  être  de  tout  premier  ordre. 

On  dénomme  ainsi  de  petites  saillies,  visibles  sur  la  surface  exté- 
rieure de  l'intestin,  dans  lesquelles  la  cavité  intestinale  se  prolonge. 
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Cruvelhîer  *^,  qui  paraît  être  le  premier  à  les  avoir  vus,  les  nommait 
hernies  tuniquaires  et  admettait  qu'il  s'agissait  d'une  déhiscence  de 
la  paroi  musculaire,  à  travers  laquelle  passait  la  muqueuse,  qui 
faisait  saillie  à  l'extérieur,  recouverte  par  la  séreuse  péritonéale. 
Ces  diverticules  se  rencontrent  sur  l'S  iliaque  principalement;  on 


Kig.  2,  3.  —  Figures  imitées  de  Bland  Sullun  (diverticules  de  l'S  iliaque,  avec  un  corps  étranger 

à  l'intérieur). 

ne  les  voit  que  chez  les  sujets  âgés,  constipés;  dans  des  recherches 
que  nous  avons  entreprises  avec  notre  ami  M.  Pellanda,  nous 
ne  les  avons  jamais  trouvés  sur  des  sujets  au-dessous  de  qua- 
rante ans.  La  pièce,  dont  la  photographie  est  représentée  ci-contre, 
raontce  bien  quel  est  Taspect  de  ces  productions.  Elles  sont  d'abord 
très  nombreuses  (Gruvelhier  en  a  compté  des  centaines  sur  l'S 
iliaque  du  P""  Alibert).  Leur  volume  est  celui  d'un  pois;  elles 
paraissent  groupées  au  niveau  des  bosselures,  de  chaque  côté  des 
bandes  musculaires  longitudinales;  elles  donnent  à  l'intestin  un 
aspect  variqueux,  noueux,  absolument  caractéristique.  Ces  diverti- 
cules ont  un  aspect  noirâtre;  ils  sont  distendus  par  une  masse  mol- 
lasse, qui  est  constituée  par  des  matières  fécales.  Sur  une  coupe,  ils 
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apparaissent  formés  de  parois,  non  distinctes,  avec  une  cavité  cen- 
trale, étroite.  Bland  Sutton  ^^  y  a  trouvé  des  débris  de  paille  et  des 
arêtes. 

Leur  structure  a  été  élucidée  par  de  nombreuses  recherches;  elle 
est  d'ailleurs  fort  simple.  Toutes  les  tuniques  intestinales  sont  en 
général  représentées.  Stierlin  ^*  donne  des  figures  très  explicatives, 
dans  son  mémoire.  La  séreuse  est  intacte;  la  muqueuse  est  plus  ou 
moins  atrophiée  et  modifiée;  la  tunique  musculeuse  est  la  plus 
changée;  Stierlin^*,  EdeP,  Good',  ont  vu  qu'elle  se  continuait  avec 
la  musculeuse  de  l'intestin,  mais  qu'en  général  le  muscle  s'amin- 
cissait à  mesure  que  l'on  s'approchait  du  sommet  diverticulaire. 
Cette  structure,  abstraction  faite  du  tissu  lymphoïde,  rappelle  celle 
de  l'appendice  iléo-caecal. 

Nous  ne  pouvons  insister  plus  longuement  sur  cette  intéressante 
question,  pas  plus  que  sur  le  mode  de  formation  des  diverticules, 
qui  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  théories  (théorie  mécanique  de 
Klebs  *'*^  Hansemann  ^  ;  théorie  vasculaire  de  Graser  "  ;  théorie  glan- 
dulaire de  Zilgien  **). 

Il  faut  admettre,  vraisemblablement,  pour  expliquer  leur  forma- 
tion, que  la  stase  des  matières  fécales  est  un  facteur  important,  et 
qu'il  vient  se  surajouter  une  lésion  qui  aboutit  à  une  destruction  ou 
à  une  inertie  du  muscle. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  diverticules  constituent  de  véritables  points 
faibles,  des  réceptacles  microbiens,  dont  nous  allons  essayer  de 
faire  comprendre  le  rôle  dans  la  pathogénie  des  sigmoïdites. 

Essai  de  pathogénie  des  sigmoïdites. 

La  pathogénie  des  sigmoïdites  soulèverait  les  discussions  les  plus 
longues  et  les  plus  contradictoires,  si  les  études  relatives  à  la 
typhiite  et  à  l'appendicite  n'avaient,  pour  ainsi  dire,  déblayé  le  ter- 
rain. Il  s'agit  d'affections  de  la  même  famille,  reconnaissant  presque 
un  même  mécanisme.  Avec  les  idées  qui  sont  en  cours  à  l'heure 
actuelle,  il  est  facile  d'admettre  que  Yinfection  est  à  l'origine  des 
sigmoïdites,  infection  produite  par  les  espèces  microbiennes  qui 
constituent  la  flore  intestinale.  Le  coli  bacille  y  tiendrait  la  première 
place;  le  diplocoque  de  Thiercelin,  le  bacilius  fluorescens,  et  le  />ro- 
teus  vulgaris  de  Hauser,  auquel  Combe  et  Aman  (de  Lausanne)  font 
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jouer  un  grand  rôle,  s'y  rencontreraient,  ainsi  q^ue  les  nombreuses 
espèces,  étudiées  et  décrites  en  190i  par  Lanz  et  Tavel  *^,  à  propos 
de  Tappendicite. 

A,  Les  causes  prédisposantes. 

On  a  parlé,  dès  le  début,  de  sigmoldite  siercorale,  due  à  Tencom- 
brement  produit  par  les  matières  fécales.  Chirurgiens  et  médecins 
frémirent  à  Tidée  qu'on  allait  faire  revivre  la  vieille  typhlite  sterco- 
rale,  dont  la  conception  avait  entraîné  des  erreurs  thérapeutiques 
si  funestes.  On  trouve  encore  des  discussions  de  cet  ordre  dans  les 
auteurs  allemands.  Aujourd'hui,  on  semble  moins  intransigeant;  et 
Sick  ne  craint  pas  de  dire  encore  typhlite  stercorale.  On  sait  bien 
que  ce  n'est  pas  par  leur  seule  présence  que  les  matières  fécales 
déterminent  des  phénomènes  inflammatoires.  On  voit  journellement 
des  S  iliaques  bourrées  de  matières  fécales,  de  véritables  stercorornes 
qui,  par  leur  persistance,  malgré  les  purgatifs  répétés,  peuvent 
donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic.  Il  n'y  a  pas  de  douleur,  pas 
de  phénomènes  inflammatoires.  Mais  il  reste  hors  de  doute  que  la 
stase  stercorale  déjà  normale,  exagérée  par  les  variations  de  situation 
et  de  forme  de  TS  iliaque,  joue  un  rôle  analogue  à  celui  de  la  réten- 
tion d'urine  dans  les  maladies  de  l'appareil  urinaire;  avec  cette  dif- 
férence toutefois,  c'est  que,  dans  ce  dernier  cas,  il  faut  encore  une 
infection  surajoutée,  tandis  que  les  matières  stercorales,  stagnantes, 
sont  déjà  très  microbiennes  et  causent  par  elles-mêmes  des  phéno- 
mènes infectieux.  C'est  avec  cette  restriction  qu'il  faut  employer 
la  dénomination  de  sigmoîdite  stercorale;  sans  quoi  on  ferait  croire 
que  l'on  prend  la  partie  pour  le  tout. 

Il  en  est  de  même  du  rôle  des  maladies  générales  (puerpéralité, 
scarlatine,  grippe);  les  follicules  très  abondants  dans  i'S  iliaque 
réagissent  comme  ceux  de  l'appendice,  vis-à-vis  d'une  maladie 
infectieuse.  Il  est  loin  d'être  démontré  que  cette  réaction  suffise;  il 
est  probable  qu'une  infection  surajoutée,  d'origine  intestinale,  se 
localise  sur  ces  points,  mis  en  état  de  moindre  résistance. 

Il  semble  inutile  de  s'attarder  à  discuter  plus  longtemps  ces 
questions  qui  se  posent  à  propos  de  toutes  les  maladies  infectieuses 
et  qui  ont  reçu  une  solution  que  Ton  juge  définitive. 

B.  Mode  de  réalisation  de  l'infection. 

On  a  émis  diverses  hypothèses  au  sujet  de  la  façon  dont  pouvait 
se  produire  l'infection,  au  niveau  de  l'S  iliaque. 

Rev.  de  chir.,  tome  XXXVI.  —  1907.  29 
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Les  uns  n'admettent  pas  la  nécessité  d'une  lésion  muqueuse. 
PaP%  par  exemple,  pense  à  une  lésion  uniquement  intra-pariétaU 
et  demeurant  telle  (il  est  vrai  de  dire  que  cet  auteur  discute  la 
sigmoïdite  stercorale  et  admet  que,  dans  ce  cas,  il  s'agit  de 
lésions  (|ui  ne  franchissent  pas  la  paroi;  elles  seraient  dues  à  une 
modification,  qu'il  n'indique  pas,  des  matières  fécales. 

On  a  prétendu  aussi  (Edlefsen  '' ,  Rosenheim  ",  Rolleston  »^)  que  le 
péritoine  réagissait  d'emblée,  et  qu'une  ^;f//'/7o//i/<?  ci/co;iscn7e  était  la 
caractéristique  de  toute  sigmoïdite  au  début.  Le  fait  est  possible; 
mais  l:i  n'est  pas  la  lésion  primitive. 

Aujourd'hui,  il  semble  naturel  de  songer,  avec  la  plupart  des 
auteurs,  à  une  infection  venue  de  la  muqueuse^  d'origine  intrinsèque; 
elle  peut  se  réaliser  de  différentes  façons. 

La  stase  simple  des  matières  détermine,  suivant  Bittorff",  des 
troubles  dans  la  nutrition  des  parois.  Les  microbes  normaux  de 
l'intestin  voient  leur  virulence  e.xaltée;  la  tunique  muqueuse  réagit 
la  première,  puis  toutes  les  tuniques  sous-jacentes,  jusqu'au  péri- 
toine. Il  n'est  pas  interdit  d'admettre  une  infection  transpariétale, 
pour  ainsi  dire;  mais,  plus  souvent,  elle  doit  être  directe  et  due  aux 
effractions  de  la  muqueuse,  si  minimes,  qu'elles  passent  inaperçues- 
La  stase  seule,  ou  combinée  à  la  distension,  suffisent  d'ailleurs  à 
déterminer  des  ulcères  par  décubituSy  suivant  l'expression  de  Nothna- 
gel*'%  et  dont  Ebner"  vient  de  donner  tout  récemment  une  étude 
des  plus  convaincantes.  Sans  aller  jusqu'à  la  production  d'ulcé- 
rations aussi  larges,  des  éraillures,  favorisées  par  le  passage  de 
matières  dures  suffisent  à  expliquer  tous  les  accidents. 
G.  Rôle  des  diverticules. 

Le  rôle  des  diverticules  nous  parait  ici  considérable  ;  ils  prolongent 
la  cavité  intestinale,  réalisent  des  recoins  dans  lesquels  rinfection 
trouve  des  conditions  éminemment  favorables  à  son  développement. 
Tantôt  ce  sera  par  effraction  directe  du  recouvrement  rauqueux 
plus  fragile  à  son  intérieur;  tantôt  ce  sera  un  corps  étranger,  fiché 
dans  sa  cavité,  ainsi  que  Ta  montré  Bland  Sutton  ^*;  tantôt  une  petite 
cavité  close  est  réalisée  par  œdème  de  la  muqueuse  et  obturation 
du  canal;  tantôt  ces  appendices  subissent  un  véritable  volvulus, 
avec  toutes  ses  conséquences  (RiedeP^)  (nécrose,  hémorrhagie). 

On  a  fourni  des  preuves  directes  du  rôle  des  diverticules  intesti- 
naux.   Bixtbrd"    signale    deux    cas   d'inflammation    d'appendice 
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épiploïque,  constatée  directement.  Bland  Sutton^"  a  vu  des  abcès 
débutant  au  tour  d'une  frange  contenant  un  corps  étranger.  Georgi*^, 
RoUeston"  ont  vu  des  diverticules  perforés  dans  des  abcès  péri- 
sigmoïdiens;  n'est-ce  pas  à  rapprocher  des  appendicites  diverticu'- 
laires,  décrites  il  y  a  quelques  années  par  Lejarset  Ménétrier*^'. 

Graser  **,  Koch**,  Stierlin'*  incriminent  directement  les  diverti- 
cules dans  la  formation  des  oedèmes  plus  ou  moins  aigus  ou 
chroniques  développés  autour  de  Tanse  sigmoïde  et  pouvant  devenir 
Toriginede  sténoses.  Béer**,  dans  un  volumineux  mémoire,  Carlson 
Gordimier  et  Simpson^*,  tout  récemment,  sont  venus  encore  attirer 
l'attention  sur  ces  productions  peu  connues. 

Le  diverticule  peut  se  perforer  en  plein  péritoine;  les  cas  de 
Rolleston",  de  Georgi*°,  de  Mertens",  de  Warnecke'*,  trois 
observations  inédites,  que  nous  devons  à  M.  Paviot,  sont  de  haute 
valeur.  WaldvogeP'  et  Sidney  Jones  *^  ont  cité  des  fistules  vésico- 
sigmoïdiennes  à  la  suite  d'abcès  diverticulaires. 

De  semblables  cas  demandent  à  être  encore  plus  nombreux  et 
plus  approndis;  mais,  tels  qu'ils  sont,  ils  constituent  des  faits  de  la 
plus  grande  importance, 

Nous  comparerions  volontiers  TS  iliaque,  au  point  de  vue  de  la 
pathogénie  de  ses  maladies  inflammatoires,  à  un  caecum  dont  les 
diverticules  seraient  autant  d'appendices  petits  et  nombreux.  Si  leur 
infection  n'est  pas  proportionnée  à  leur  nombre,  quand  ils  existent, 
c'est  qu'ils  sont  très  réduits  de  calibre  et  que  les  matières,  plus 
consistantes  dans  TS  iliaque,  viennent  les  remplir  plus  difficile- 
ment. 

Quoiqu'il  en  soit,  les  accidents  une  fois  déclarés  sont  les  mêmes, 
avec  une  évolution  analogue;  et  peut-être  un  jour  sera-t-on  en 
droit  de  dire  que,  dans  presque  tous  ces  cas  décrits  sous  le  nom  de 
sigmoïdites,  il  s'agit  de  véritables  dioeriicuiiies,  absolument  comme 
l'appendicite  a  été  substituée  peu  à  peu  à  la  typhlite. 

Gomme  on  le  voit,  et  comme  on  pouvait  le  supposer  aisément, 
Tinfection  n'est  pas  la  même,  soit  dans  ses  causes  ou  sa  nature,  soit 
dans  son  mode  de  réalisation  ou  ses  conséquences.  De  là,  toutes  les 
diversités  de  lésions  qui  pourront  se  produire  et  dont  il  est  permis 
de  tracer  ainsi  la  marche. 

L'infection  peut  rester  localisée  dans  les  parois  intestinales;  c'est 
qu'en  général  elle  ne  sera  pas  suppurée  :  on  aura  alors  la  sigmoïdite 
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aiguë,  non  suppurée,  et,  au  stade  chronique,  la  sigmoïdite  chro- 
nique. 

On  conçoit  aussi  la  formation  de  petits  abcès,  développés  dans  la 
paroi  ou  dans  les  diverticules,  s*ouvrant  dans  le  péritoine  libre,  ce 
qui  est  rare,  où  bien  déterminant  une  réaction  localisée  :  c'est  rabcès 
périsigmoïdien. 

Toutes  ces  lésions  peuvent  être  virulentes  et  déterminer  alors 
une  réaction  pétisigmoïdienne  de  degré  variable;  ou  aura  alors  les 
péinsigmoidites  subaigurs  ou  chroniques^  dont  Téchelle  clinique  est 
si  curieuse. 

Cette  explication  est  schématique;  mais  elle  représente  un  certain 
nombre  d'étapes,  que  l'infection  peut  brûler  plus  ou  moins  vite, 
avant  de  se  fixer  à  Tune  d'elles.  En  étudiant  chacune  des  formes 
isolément,  nous  aurons  à  compléter  plusieurs  points  qui  ne  trouvent 
pas  leur  place  dans  un  aperçu  général. 

III.  -  ÉTUDE  ANATOMIQUE  ET  CLLMQUE  DES  SIGMOÏDITES. 
Nous  étudierons  successivement  : 

A.  —  SiGMOÏDITES  AIGUËS  NON  SUPPURÉES. 

B.  — Pêrisigmoïdites  suppurees. 

C.  —  Les  SIGMOÏDITES  et  pêrisigmoïdites  chroniques,  divisées 
en  : 

1®  Sigmoïdites  chroniques. 

2*  Périsigmo idites  chro n  iques . 

3°  Pêrisigmoïdites  subaiguës. 

4°  Les  rétrécissements  inflammatoires. 

D.  —  Les  sigmoïdites  avec  pÉRiTONrrE  généralisée. 

A.  —  Sigmoïdite  aiguë  non  suppurée. 

Il  s*agit  là  d'une  forme  clinique  des  plus  nettes,  très  courante, 
qui  souvent  passe  inaperçue,  si  Ton  n'a  pas  l'attention  éveillée  du 
côté  de  cette  région.  Nous  en  avons  observé  deux  cas  dans  le  service 
du  professeur  Jaboulay;  et  nous  avons  réuni  17  observations,  dont 
nous  donnons  seulement  un  résumé  succinct,  à  la  fin  de  ce  mémoire, 
car  elles  sont  toutes  semblables. 

Ce  sont  des  sujet  jeunes;  nos  deux  malades  étaient  des  femmes  de 
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vingt  et  vingt-deux  ans;  sur  17  cas,  deux  dépassaient  quarante  ans. 
Ce  sont  des  sujets,  constipés  antérieurement,  faisant  abus  de  lave- 
ments ou  de  purgatifs,  et  ayant  souvent  eu,  immédiatement  avant  la 
poussée  aiguë,  une  maladie  générale  (grippe,  scarlatine,  puerpéra- 
lité). 

Le  début  est  brusque  et  se  caractérise  par  une  violente  douleur 
dans  la  fosse  iliaque  gauche;  il  y  a  quelque  analogie  avec  la  douleur 
appendiculaire;  mais  elle  nous  a  paru  moins  prolongée  et  surtout 
moins  choquante  que  cette  der- 
nière ;  elle  dure  moins,  cède  très 
Éacilement  sous  l'influence  de  la 
médication.  Il  est  rare  de  voir  des 
vomissements;  il  n'y  a  pas  de 
selles,  peu  de  gaz;  la  langue  est 
saburrale.  Pas  de  dypsnée.  En 
somme,  la  réaction  péritonéale 
est  minime. 

.4  l'exameriy  le  ventre  n'est 
que  peu  météorisé;  il  se  soulève 
à  chaque  inspiration.  La  pal- 
pation  permet  de  reconnaître  une 
résistance  toujours  très  marquée 
à  gauche,  qui  empêche  lexplo- 
ration  des  plans   profonds;    le    reste  de  l'abdomen   est   souple. 

La  température  atteint  d'emblée  39*»  ou  40^;  le  pouls  est  plein,  eu 
rapport  avec  elle. 

Le  toucher  vaginal  ne  donnait  aucun  renseignement  dans  nos 
cas;  le  toucher  rectal^  également.  Cependant  Mathews^^,  Walcha^^, 
ont  insisté  sur  une  sorte  d'oedème  de  la  partie  terminale  de  l'S  iliaque, 
perceptible  par  le  toucher  profond,  visible  surtout  au  rectoscope. 
Nous  l'avons  vainement  cherché. 

Cet  état  dure  peu,  à  peine  un  jour.  Sous  l'influence  du  repos,  de 
ladiéte,  de  la  glace,  les  phénomènes  douloureux  s'amendent;  la  fièvre 
tombe.  La  palpation  de  l'abdomen  peut  se  pratiquer  aisément;  et 
on  sent  alors  une  tuméfaction,  un  boudin  iliaque,  qui  semble 
s'asseoir  sur  l'arcade  de  Fallope,  qui  est  dur,  non  fluctuant,  doulou- 
reux; il  mesurait  10  à  12  centimètres  de  long,  dans  un  cas  de  Bittorf 
(Obs.  X),  4  à  6  centimètres  de  large,  était  convexe  à  droite  et  se 


Fig.  4. 


Siège  du    boudin  iliaque  dans  la 
sig-moîdite  aiguë. 
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perdait  du  côté  du  petit  bassin  :  c'est  la  signature  de  raileclion. 

On  le  voit  disparaitre  progressivement,  en  même  temps  que  le 
malade  a  quelques  débâcles  de  matières  dures  et  glaireuses  ou  de 
débris  de  muqueuse.  Mais  on  perçoit  la  corde  iliaque,  alors  que 
depuis  longtemps  la  guérison  s'est  elTectuée;  on  la  reconnaissait 
encore 2  mois  après  (Mayor,  Obs.  XV). 

La  durée  du  processus  aigu  n'excède  pas  huit  jours.  On  peut  voir 
se  produire  à  tout  moment  de  l'évolution  des  phénomènes  plus 
graves,  se  développer  des  abcès;  et  c'est  ce  qui  constitue  un  pro- 
nostic toujours  réservé. 

Ces  malades  sont-ils  guéris  défmitivement?  Dans  un  cas  de  Sieur 
(Obs.  XYl),  aucun  accident  n  était  survenu  deux  ans  après.  Mais  il 
est  probable  que  ces  sujets  sont  destinés  à  faire  de  nouvelles 
poussées,  surtout  s'ils  présentent  une  entéro-côlite  concomitante. 
(Observation  de  Walcha,  Obs.  XII).  Un  autre  malade  de  Walcha*'a 
fait,  quelques  années  plus  tard,  une  pérityphltte  typique  :  ce  qui 
montre  l'analogie  du  processus  sur  toute  retendue  du  gros  intestin. 

Il  est  possible  aussi  qu'il  reste  autour  de  l'S  iliaque  des  cicatrices, 
lentement  constituées,    occasionnant  de  la  périsigmoïdile  chro- 
nique. Les  observations,  en  somme  récentes,  que  nous  possédons     j 
permettent  seulement  d'établir  des  hypothèses. 

Variétés  cliniques.  | 

Il  n'y  a  que  peu  de  variétés  dans  ce  tableau  clinique.  ! 

On  voit  des  évolutions  courtes;  une  de  nos  malades,  jeune  fille  de  i 
vingt  ans,  a  eu  une  ascension  brusque  à  40°  avec  réaction  péri- 
tonéale  intense;  tout  a  été  fini  en  trois  jours,  après  la  classique 
débâcle  de  matières  glaireuses.  Une  autre,  sujette  à  la  constipalicn 
et  à  quelques  petites  douleurs,  prend  brusquement  une  douleur 
plus  vive,  avec  un  peu  de  température  (38°),  lorsqu'elle  n'est  pas 
allée  à  la  selle  depuis  cinq  jours;  il  s'agit  là  encore  de  petites  pous- 
sées de  sigmoïdite;  et  Ton  conçoit  très  bien  le  rôle  que  l'on  a  fait  ' 
jouer  aux  matières  fécales,  quand  l'on  voit  une  résolution  complète 
se  produire  après  une  abondante  selle. 

A  côté  de  ces  formes  légères,  il  en  est  d'autres,  un  peu  plus 
graves.  La  température  se  prolonge;  lempâtemenl  persiste;  U 
débâcle,  quoique  répétée,  n'amène  que  peu  de  soulagement;  ici  la 
sigmoïdite  simple  tend  la  main  à  la  périsigmoïdile  que  nous  étudie- 
rons plus  loin.  Dans  les  sigmoïdites  puerpérales,  analogues  à  celle 
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du  D*"  Clamouse  rapportée  par  Lejars*^,  les  symptômes  généraux 
sont  plus  inquiétants  encore  par  leur  durée  comme  par  leur 
intensité. 

Quoiqu'il  en  soit,  TaiTection  est  toujours  nettement  caractérisée  et 
les  traits  principaux  ne  font  guère  défaut. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  sigmoïdite  aiguë  demande  que  Ton  songe 
à  cette  affection  pour  pouvoir  être  fait.  Point  iliaque  gauche,  début 
brusque,  boudin  iliaque  :  tels  sont  les  signes  cardinaux. 

On  a  dû  confondre  et  on  confond  encore  des  embarras  gastro- 
intestinaux fébriles;  des  coliques  simples;  le  tout  est  de  rechercher 
rs  iliaque.  Bittorf"  indique  comme  moyen  de  diagnostic  une 
leucocytose  abondante  et  de  Tindicanurie;  il  n'y  a  là  rien  de  spécial. 

La  salphujite  aiguë  sera  reconnue  au  passé  génital  de  la  femme, 
à  Texploration  vagino-abdominale;  la  constipation  étant  fréquente 
chez  les  malades  atteintes  d'affection  génitale,  la  difficulté  est  grande, 
en  cas  de  coexistence  des  deux  affections.  L'essentiel  est  de  ne  pas 
rattacher  la  tuméfaction  iliaque  aux  annexes,  car  la  ligne  de  conduite 
thérapeutique  changerait;  et  on  ferait  une  intervention  inutile  et 
dangereuse,  croyant  ouvrir  un  abcès. 

Le  cas  du  D'  Clamouse  montre  qu'après  l'accouchement  on  peut 
croire  à  une  infection  puerpérale,  alors  qu'il  s'agit  d'un  embarras 
stercoral.  Edlefsen"  avait  déjà  insisté  sur  ce  point.  Inconsciemment 
ou  sciemment,  les  accoucheurs  suivent  depuis  longtemps  ce  prin- 
cipe de  purger  les  accouchées,  au  moment  d'une  première  poussée 
thermique. 

C'est  en  raison  de  ces  difficultés  que  l'on  a  proposé  d'exploré 
directement  l'S  iliaque. 

La  rectoscopie,  pratiquée  par  Boas",  Mathe\vs^^  Mummerey^^, 
permet  de  constater  de  visu  les  lésions  de  la  muqueuse  (irritation, 
congestion,  végétations  glandulaires).  Le  chirurgien  américain  décrit 
longuement  cette  manœuvre  d'exploration  ;  il  y  attache  une  grande 
importance. 

L'exploration  avec  les  bougies  de  Wales  permet  de  se  rendre 
mieux  compte  encore  de  l'état  de  TS  iliaque;  elles  ramènent  un  enduit 
muqueux,  glaireux,  que  Mathews^^  regarde  comme  caractéristique 
d'une  lésion  inflammatoire. 
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Anatomie  pathologique. 

On  ne  connaît  que  très  mal  les  lésions  de  la  sigmoïdite  aiguë. 
D'après  l'évolution,  on  admet  qu'elles  ne  dépassent  que  de  bien  peu 
la  muqueuse,  et  que  c'est  principalement  celle-ci  qui  est  malade. 

Teirlinck^*  parle  de  congestion  initiale,  et  de  formation  d'un 
dépôt  de  mucus  et  de  sang,  à  sa  surface. 

Mathews'^  grâce  à  l'emploi  du  rectoscope  et  à  l'étude  de  coupes 
d'intestin  malade,  a  pu  préciser  davantage,  a  La  muqueuse  intes- 
tinale, dit  il,  est  épaisse,  de  coloration  grise,  presque  blanche  par 
suite  du  dépôt  d'un  pigment  dû  à  une  congestion  chronique.  Les 
cellules  épithéliales  sont  mal  définies;  il  y  a  infiltration  des  couches 
muqueuse  et  sous-muqueuse  avec  des  cellules  rondes.  Les  follicules 
clos  sont  serrés  et  nombreux.  Les  glandes  intestinales  sont  remplies 
de  cellules,  de  produits  de  sécrétion,  de  masses  solides,  minces, 
mais  perceptibles.  La  surface  est  plus  ou  moins  recouverte  de 
mucus  visqueux,  glaireux,  contenant  du  pus  et  des  cellules  épithé- 
liales informes,  qui  peuvent  être  rencontrées  sous  forme  de  tubes 
complets.  —  La  tunique  musculeuse  est  épaisse,  infiltrée.  La  sous- 
muqupusp  est  épaissie  par  formation  d'une  couche  de  tissu  embryon- 
naire, déterminant  des  traînées  diffuses  qui  se  transforment  parfois 
en  tissu  conjonctif  dense  et  épais,  d  Ces  lésions  ont  été  observées  à  un 
stade  plutôt  chronique  de  l'affection  ;  mais  leurs  caractères  montrent 
qu'à  l'état  aigu  elles  étaient  du  même  ordre,  encore  plus  accusées. 

Sont-ce  là  les  lésions  uniques  qui  peuvent  donner  lieu  au  syn- 
drome clinique  que  nous  venons  de  tracer?  Assurément  non;  et 
nous  rappelons  ici  les  cas  de  Rixford'*,  de  Bland  Sutton'»,  qui  ont 
vu  des  diverticules  gros  et  enflammés,  lésion  surajoutée  peut-être, 
mais  qui,  si  elle  existait  seule,  ferait  penser  utilement  à  l'appen- 
dicite folliculaire,  qui  se  termine  par  résolution  spontanée. 

B.    —   PÉHISIGMOÏDITES  SUPPURÉES. 

Ne  seront  compris  dans  cette  catégorie  que  les  cas  de  sigmoïdites, 
franchement  suppurées,  suivis  d'une  évacuation  de  pus,  soit  pro- 
voquée, soit  spontanée,  pour  laisser  dans  le  cadre  des  sigmoïdites 
chroniques,  ceux  dans  lesquels  la  présence  de  pus  n'a  pas  été 
manifeste.  Nous  avons  rassemblé  16  observations,  dont  2  person- 
nelles et  1  inédite. 
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Caractères  généraux  des  abcès  périsigmoîdiens. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  pathogénie  de  cette  forme,  liée  au 
développement  d'un  abcès  primitivement  intrapariétal  et  qui  s'est 
diffusé  dans  l'atmosphère,  péritonéale  ou  cellulaire,  avoisinarit 
l'intestin;  rappelons  seulement  le  rôle  capital  des  diverticules,  qui 
ont  été  vus  nettement  malades  et  perforés  par  Rolleston".  Rotter  " 
voit  un  abcès  intra-méso-iliaque,  qui  communique  avec  l'intestin  par 
six  diverticules  perforés.  Le  siège  variable  de  l'ulcération  initiale, 
soit  dans  la  portion  fixe  ou  la  portion  mobile  de  TS  iliaque,  soit 
sur  la  face  péritonéale  ou  la  face  mésocôlique  de  l'intestin,  comman- 
dera une  topographie  différente  des  collections  suppurées. 

Celles-ci  sont  en  général  peu  volumineuses;  on  n'en  cite  aucune 
dépassant  500  cmc.  de  pus. 

Ce  pus  rappelle  absolument  celui  des  abcès  appendiculaires;  son 
odeur  est  infecte,  fécaloïde;  il  est  en  général  épais,  filant;  il  peut 
être  phlegmoneux,  gangreneux;  il  peut  contenir  des  gaz.  On  n'a  pas 
eu  l'occasion  d'y  pratiquer  des  examens  bactériologiques;  mais  tout 
laisse  supposer  qu'on  y  retrouverait  les  colonies  microbiennes, 
aérobies  et  anaérobies,  si  souvent  décrites  dans  l'appendicite  et 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Tableau  clinique.  —  Nous  ne  pouvons  mieux  faire,  pour  donner 
une  idée  exacte  de  la  périsigmoïdite  suppurée,  que  de  citer  un  des- 
cas  observés  dans  le  service  du  professeur  Jaboulay,  et  qui,  dans 
l'espèce,  est  typique. 

Début.  Troubles  fonctionnels  et  généraux.  —  Il  sagissait 
d'un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  exerçant  la  profession  de 
mineur;  il  avait  toujours  été  bien  portant,  sauf  quelques  troubles 
digestifs  antérieurs,  sur  lesquels  il  ne  s'était  pas  appesanti. 

Le  10  août  1904,  au  matin,  alors  qu'il  travaillait,  il  ressentit  une 
violente  douleur  dans  le  côté  gauche  de  l'abdomen;  il  dut  s'aliter.. 
Pendant  deux  jours,  la  douleur  augmente,  et,  au  bout  de  ce  temps, 
survint  une  tuméfaction  appréciable  au  niveau  du  point  douloureux. 
Quelques  vomissements,  des  frissons  survinrent. 

11  arrive  à  l'hôpital  huit  jours  après.  Son  faciès  est  altéré;  ses  traits 
sont  tirés;  les  yeux  sont  brillants.  Des  vomissements  bilieux  sont 
survenus  depuis  la  veille,  ainsi  que  des  hoquets  ;  il  n'y  avait  ni  selles, 
ni  gaz.  Une  légère  dyspnée.  La  température  était  de  SO^'Î;  le  pouls 
battait  à  120. 
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Sig^nes  physiques.  —  A  l'examen,  on  constate  que  Tabdomen  est 
météorisé,  immobile  dans  sa  partie  inférieure,  pendant  les  mouve- 
ments respiratoires;  la  fosse  iliaque  gauche  est  saillante. 

La  paipaiion  révèle  une  vèsisiance  diffuse  dons  Tabdomen,  mais 
surtout  dans  la  moitié  inférieure  gauche.  A  4  travers  de  doigt  au-des- 
sous et  en  dehors  de  l'ombilic,  on  constate  une  tuméfaction  large 
comme  la  paume  de  la  main,  résistante;  elle  siège  sur  le  bord 
externe  du  grand  droit  du  côté  gauche  et  paraît  adhérer  à  la  paroi. 

La  percussion  révèle  une  malitê  absolue  au  niveau  de  la  tuméfac- 
tion. 

Le  toucher  rectal  est  négatif;  le  reste  de  l'examen  du  sujet  ne 
vient  rien  déceler. 

On  intervient  et  Ton  trouve,  après  avoir  incisé  le  feuillet  pariétal 
du  péritoine,  une  tuméfaction  dure,  rougeâtre,  fluctuante,  siégeant 
en  dedans  d'une  anse  intestinale  que  l'on  reconnaît  pour  TS  iliaque, 
et  paraissant  dédoubler  les  deux  feuillets  du  méso-côlon.  Une  inci- 
sion laisse  écouler  deux  verres  de  pus,  à  odeur  fécaloïde.  La  guè- 
rison  était  complète  quelques  semaines  plus  tard. 

Variétés  cliniques.  Signes  fonctionnels. 

Il  n'y  a  presque  rien  à  changer  dans  les  signes  fonctionnels  ft 
l'évolution  générale  des  périsigmoïdites,  quelle  que  soit  la  localisa- 
tion de  la  suppuration. 

Le  début  n'est  pas  toujours  aussi  brusque  et  ne  rappelle  pas,  d'une 
façon  toujours  aussi  précise,  l'attaque  appendiculaire;  on  peut  voir 
un  abcès  survenir  graduellement,  au  milieu  d'un  syndrome  de 
l'entéro-côlite.  On  voit  aussi  une  véritable  sigmoïdite  nonsuppurée, 
analogue  à  celle  que  nous  avons  décrite,  précéder  la  formation  de 
la  collection  purulente. 

Mais  lorsque  l'abcès  est  réalisé,  les  signes  généraux  ne  sauraient 
varier.  Le  malade  est  fébrile  (39°  à  40o),  et  cela  d'une  façon  con- 
tinue; le  pouls  est  précipité. 

La  réaclion  jïéritonéale  est  toujours  très  marquée,  surtout  si 
l'abcès  présente  des  rapports  étendus  avec  la  séreuse  péritonéale;  ce 
sont  les  vomissements,  alimentaires  et  bilieux,  le  météorisme, 
l'absence  de  gaz  et  de  selles,  témoin  d'une  parésie  intestinale;  la 
dyspnée  est  peu  vive  en  raison  de  Téloignement  du  diaphragme. 
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Variétés  des  signes   physiques  suivant  la  topographie  des 
abcès  périsigmoïdiens. 

Ce  qui  varie,  ce  sont  les  signes  physiques.  De  même  que  les  abcès 
appendiculaires,  les  abcès  périsigmoïdiens  se  développent  en  des 
points  différents;  les  caprices  dans  la  direction  de  Tanse  sigmoïde 
et  dans  le  siège  des  ulcérations  suffisent  à  expliquer  ces  change- 
ments. 

On  peut  distinguer,  dans  les  observations  que  nous  rapportons, 
5  variétés  d'abcès. 

1**  Abcès  aniéro-inférieurs  (Fig.  5).  —  Ils  sont  situés  immédiate- 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


ment  au-dessus  de  Tarcadede  Fallope,  en  arrière  du  canal  inguinal, 
plus  près  par  conséquent  du  pubis  que  de  Tépine  iliaque  antéro- 
supérieure.  Ils  sont  placés  immédiatement  en  arrière  de  la  paroi 
abdominale,  à  laquelle  ils  semblent  adhérer.  Ils  sont  intra-périlo- 
néaux  et  ont  vraisemblablement  pour  point  de  départ  une  ulcéra- 
tion de  la  face  convexe  de  la  portion  fixe  du  côlon  iléo-pelvien. 

2**  Abcès  aniéro  supérieurs  (Fig.  6).  —  Ceux-ci  sont  placés  sur  le 
bord  externe  du  muscle  grand-droit  du  côté  gauche,  un  peu  au- 
dessous  de  l'ombilic,  en  un  point  qui  correspond  aux  arcades  de 
Douglas,  ils  semblent  aussi  adhérer  à  la  paroi  abdominale.  Pour 
Obratzoff,  c'est  le  lieu  d'élection. 

Ils  sont  également  intra-péritonéaux  et  semblent  avoir  pour  point 
de  départ  la  face  convexe  de  la  portion  mobile  de  l'anse  sigmoïde. 

3"  Abcès  intra  mèso-côliques  (Fig.  7).  —  Ceux-ci  siègent  entre  les 
deux  feuillets  du  méso-côlon  iliaque,  qui  se  trouve  ainsi  dédoublé.  A 
l'inverse  des  précédents,  ils  sont  sous-pénionèaux  et  ont  pour  point 
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de  départ  une  lésion  de  l'attache  mésentérique  de  la  portion  mobile 
de  rS  iliaque.  Ils  peuvent  venir  se  mettre  en  rapport  direct  avec  la 
paroi  abdominale  antérieure  (c'est  le  cas  de  l'observation  précitée); 
ils  sont  alors  mats.  Ou  bien  ils  n*atteignent  pas  la  paroi,  dont  ils 
sont  séparés  par  des  anses  intestinales  et  ils  sont  sonores. 
4**  Abcès  rélro-iliaques  (Fig.  8).  —  Ces  abcès  se  développent  dans 


Fig. 


rig.  8. 


le  tissu  cellulaire  du  méso  qui  relie  la  portion  fixe  de  TS  iliaque  à  la 
paroi  abdominale  postérieure.  Ils  remontent  en  général  dans  la 
région  lombaire;  ils  présentent  la  particularité  d'être  plus  étendus, 
plus  diffus.  Ils  se  caractérisent  par  une  réaction  périlonéale  légère, 
par  des  phénomènes  septicémiques  souvent  marqués.  La  tumé- 
faction abdominale  est  peu  accusée;  elle  est  sonore  antérieurement. 
Il  y  a  de  Tœdème  et  de  la  douleur  dans  la  région  lombaire. 

5®  Abcès  lombaires.  —  Cette  variété  dérive  en  somme  de  la  précé- 
dente; cependant,  nous  Tisolons  en  raison  de  son  allure  spéciale. 
Nous  avons  pu  voir,  chez  le  professeur  Jaboulay,  un  malade  qui  pré- 
sentait, au  niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petit,  une  tuméfaction 
sonore  et  fluctante,  chaude,  douloureuse;  il  n'y  avait  que  des  signes 
de  suppuration  et  pas  de  réaction  périlonéale.  L'incision  donna  issue 
à  un  pus  gazeux,  fécaloïde,  qui  venait  de  la  partie  postérieure  de  la 
portion  fixe  de  TS  iliaque;  le  malade  guérit  entièrement.  Le  pus, 
au  lieu  de  remonter  le  long  du  côlon  descendant,  avait  perforé  le 
triangle  de  J.-L.  Petit  et  marchait  à  Textérieur. 

Il  est  certain  que  d'autres  variétés  d'abcès,  peut-être  très  nom- 
breuses, sont  possibles;  mais  nous  n'avons  voulu  tenir  compte  que 
des  faits  observés. 
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Évolution  des  abcès  périsigmoïdiens. 

L'évolution  de  ces  abcès  varie  également  avec  leur  siège.  Il  est 
exceptionnel  que  Tabcès,  une  fois  fornfié,  se  résorbe. 

On  peut  les  voir  s'ouvrir  à  V extérieur]  c'est  le  cas  des  abcès 
antéro-inférieurs  qui  adhèrent  à  la  paroi  abdominale,  et  peuvent, 
comme  dans  l'observation  que  nous  rapportons,  forcer  le  canal 
inguinal.  C'est  le  cas  de  l'abcès  lombaire  qui  allait  arriver  à  l'ou- 
verture spontanée. 

L'ouverture  dans  Vintestin  paraît  fréquente;  dans  les  deux  obser- 
vations de  Mayor  (Obs.  XXI  et  XXII),  le  malade,  à  la  veille  d'être 
opéré,  évacua  son  abcès. 

La  terminaison  fut  particulièrement  heureuse. 

L'ouverture  dans  le  péritoine  a  été  signalée  par  Walcha,  Rol- 
leston,  Georgi  (Obs.  XXIX,  XXXI,  XXV).  Elle  fut  suivie  d'une  péri- 
tonite mortelle. 

L'ouverture  dans  la  vessie  est  signalée  par  Hepner  (Obs.  XXVII); 
l'opération  démontra  que  la  communication  s'établissait  par  l'inter- 
médiaire d'un  diverticule  de  TS  iliaque. 

Dans  les  observations  de  Sidney  Jones  *^,  de  ValdwogeP%  d^ 
Mertens",  Texistence  de  fistules  intestino-vésicales,  se  faisant  par 
un  diverticule,  est  mentionnée;  il  est  probable  qu'il  y  avait  eu  anté- 
rieurement un  abcès;  les  faits  ne  sont  pas  assez  précis. 

Ce  que  Ton  voit  aussi,  c'est  la  diffusion  de  la  suppuration,  surtout 
dans  les  abcès  rétro-iliaques;  ils  remontent  le  long  du  côlon  des- 
cendant, fait  bien  mis  en  évidence  par  Michaux  ^°,  qui  voit  dans  la 
topographie  même  de  la  lésion,  quelle  que  soit  son  origine,  une 
allure  clinique  toujours  identique;  l'observation  de  Rolleston 
(Obs.  XXX)  montre  un  abcès,  allant  du  bassin  jusqu'au  diaphragme. 

Complications  des  pôrisigmoïdites  suppurées. 

Il  ne  sera  pas  surprenant  d'enregistrer  dans  l'avenir  toute  une 
longue  série  de  complications  infectieuses  (abcès  du  foie,  abcès 
métastatiques,  psoïtes),  analogues  à  celles  que  l'on  a  décrites  dans 
l'appendicite  suppurée. 

Jusqu'ici,   nous  ne   trouvons   signalée  que  la    phlébite  gauche 

(Obs.  de  Loison;  Obs.  XXXVI),  qui  a  fait  le  sujet  de  nombreuses 

discussions  à  propos  de  l'appendicite  et  qui  paraît  due,  comme  dans 

ce  dernier  cas,  à  une  infection  générale,  bien  plus  qu'au  siège  de  la 

suppuration. 

[A  suivre). 


Digitized  by  VjOOQIC 


LES 

ACCIDENTS  DE  LA  DENT  DE  SAGESSE 

PAR    MM.    LCS    DOCTEURS 

L.  DIEULAFÉ,  et  A.  HERPIN. 

Professeur  agrégé  Ancien  aide  d'anatomie 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse.  à  l'École  de  médecine  de  Clermonl-Femod. 


L'éruption  de  la  dent  de  sagesse  s'accompagne  d'accidents  très 
fréquents,  qui  ont  été  et  sont  encore  l'objet  de  nombreuses  publica- 
tions. Nos  recherches,  relatives  à  la  morphogénie  du  maxillaire 
inférieur  nous  ayant  amené  à  étudier  l'évolution  de  l'arcade  den- 
taire, il  nous  a  paru  intéressant  de  faire  un  exposé  complet  de  cette 
question  des  accidents  de  la  dent  de  sagesse,  en  mettant  à  profil  nos 
résultats  anatomiques. 

I.  —  ÉVOLaiION  DE  LA  DENT  DE  SAGESSE 

a).  Développement  de  la  dent  de  sagesse.  —  L'origine 
embryonnaire  de  la  dent  de  sagesse  est  diversement  conçue  selon  les 
auteurs.  D'une  façon  générale,  à  la  suite  de  Legros  et  Magitot.  on 
décrit  ainsi  la  formation  des  grosses  molaires  :  la  première  molaire 
naît  directement  de  l'extrémité  postérieure  de  la  lame  dentaire;  la 
deuxième  molaire,  du  cordon  de  la  première;  la  troisième  du 
cordon  de  la  seconde.  D'après  Pouchet  et  Ghabry,  un  prolongement 
postérieur  de  la  lame  dentaire  donne  naissance  à  l'organe  ada- 
mantin de  la  première  molaire;  celui  des  deuxième  et  troisième 
molaires  dérive,  comme  pour  les  dents  de  remplacement,  des  lobes 
descendant  de  la  lame  dentaire.  Les  deuxième  et  troisième  grosses 
molaires  seraient,  par  rapport  à  la  première,  ce  que  sont  les  dents 
de  remplacement  par  rapport  aux  dents  de  lait. 

D'après  Morgenstern,  la  première  et  la  deuxième  grosses  molaires 
naîtraient  comme  dans  les  conceptions  précédentes;  mais  Torgane 
adamantin  de  la  dent  de  sagesse  proviendrait  directement  d'un 
prolongement  en  arrière  de  la  lame  dentaire  elle-même. 
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D'après  Magitot  et  Robin,  Torgane  adamantin  de  la  dent  de 
sagesse  apparaît  pendant  ia  troisième  année;  l'organe  de  l'ivoire 
pendant  la  septième  année,  la  rupture  du  cordon  épithélial  et  la 
clôture  du  follicule  se  font  pendant  la  huitième  année,  l'apparition 
du  cliapeau  de  dentine  a  lieu  vers  la  douzième  année;  la  période 
d'éruption  varie  entre  dix-huit  et  vingt-cinq  ans.  Cruveilhier,  Sappey 
fixent  de  dix-huit  à  trente  ans  la  période  pendant  laquelle  l'éruption 
s'effectue.  Cornudet  donne  comme  âge  moyen  dix-huit  ans  chez 
l'homme,  vingt  ans  chez  la  femme.  L'éruption  tardive  n'est  pas  rare  : 
Toirac  a  trouvé  une  dent  de  sagesse  en  évolution  sur  le  maxillaire 
d'une  femme  âgée  de  cent  trois  ans;  Redier  sur  celui  d'un  vieillard 
de  soixante-huit  ans;  Dunogier  sur  un  de  soixante  ans. 

La  dont  de  sagesse  est  la  plus  reculée  comme  position  anatomique 
et  comme  date  d'apparition.  Ce  sont  des  conditions  anatomiques 
qui  imposent  le  retard  h  son  évolution;  l'arcade  dentaire,  primitive- 
ment construite  pour  recevoir  les  dents  de  lait,  doit,  au  cours  de  son 
évolution,  s'agrandir  pour  loger  les  grosses  molaires;  la  lenteur 
de  l'accroissement  de  l'arcade  et  la  longueur  de  la  période  pendant 
laquelle  se  fait  l'éruption  des  grosses  molaires  sont  deux  phénomènes 
connexes,  a  L'éruption  des  dents  de  sagesse  et  de  toutes  les  grosses 
molaires  est  tardive,  parce  qu'à  une  époque  antérieure  le  bord  alvéo- 
laire ne  serait  pas  assez  étendu  pour  pouvoir  les  loger  d  (Cuvier). 

b).  Évolution  de  l'arcade  dentaire.  —  Ainsi  que  nous  Tavons 
vu  dans  nos  recherches  relatives  à  l'histogenèse  du  maxillaire  infé- 
rieur, le  maxillaire  subit  un  accroissement  proportionnel  à  celui  des 
germes  dentaires.  Primitivement,  le  bord  alvéolaire  finit  en  arrière 
au  même  niveau  que  la  lame  épithéliale  dentaire;  et  à  ce  niveau 
s'effectue  le  changement  de  direction  de  l'os  qui  donne  naissance 
à  une  branche  ascendante.  Le  germe  de  la  première  grosse  molaire 
qui  survient  plus  tard  et  ceux  des  deuxième  et  troisième,  se  déve- 
lopperaient dans  l'épaisseur  de  la  branche  montante  elle-même.  Mais 
lorsque  ces  germes  dentaires  évoluent,  grandissent,  ils  imposent  aux 
procès  alvéolaires  un  accroissement  en  longueur. 

L'influence  des  dents  est  évidente,  nette,  sur  la  portion  alvéolaire 
qui,  à  mesure  que  les  dents  grossissent,  s'accroît  en  longueur,  en 
empiétant  davantage  sur  la  branche  montante.  La  partie  non  alvéo- 
laire de  l'os  s'accroissant  moins  rapidement,  il  en  résulte,  avant  que 
l'ensemble  de  l'os  ait  les  dimensions  voulues  pour  que  l'implantation 


Digitized  by  VjOOQIC 


452  REVUE  DE  GHIRUllGIE 

ê 

des  dents  soit  normale,  une  période  d'évolution  de  longue  durée. 
Nous  en  avons  déjà  indiqué  la  conséquence  pratique  :  éruption 
tardive  des  dents  de  sagesse. 

On  trouve,  dans  un  travail  de  Madeleine  Pelletier,  Texpression 
formelle  de  ce  manque  de  parallélisme  dans  Taccroissement  de  los 
dans  les  régions  intéressées  à  l'évolution  dentaire  et  dans  celles 
indifférentes  à  cette  question  :  a  Les  deux  portions  de  la  mandibule, 
portion  dentaire  et  portion  squelettique,  semblent  donc  croître  cha- 
cune suivant  des  lois  qui  lui  sont  propres,  et  la  croissance  de  Tune 
paraît  ne  pas  influer  sur  celle  de  l'autre.  Il  n'y  a  pas  correspondance 
entre  la  largeur  de  la  branche  montante  et  la  longueur  du  bord 
alvéolaire  :  un  maxillaire  à  muscles  puissants  et  à  branche  montante 
large  peut  fort  bien  présenter  un  bord  alvéolaire  petit  ou  vice  versa. 
Or,  comme  la  croissance  de  la  branche  montante  en  largeur  est 
fonction  directe  du  développement  des  masticateurs,  il  semble  bien 
que  les  lois  qui  président  au  développement  en  longueur  du  bord 
alvéolaire  doivent  être  indépendantes  de  l'action  des  muscles, 
La  portion  squelettique  du  maxillaire  inférieur  diminuant  très 
sensiblement  avec  l'évolution  phylogénétique,  la  portion  dentaire 
diminue  beaucoup  moins.  Lorsque  le  bord  alvéolaire  est  petit  par 
rapport  au  reste  du  maxillaire  (nègres,  néo-calédoniens),  la  5*  molaire 
est  séparée  de  la  branche  montante  par  un  espace  de  longueur 
variable,  le  diastème  post-molaire.  Lorsqu'au  contraire  le  bord 
alvéolaire  est  grand  par  rapport  au  reste  de  la  mandibule  (races 
européennes),  le  diastème  post-molaire  est  représenté  par  un  chiffre 
négatif,  la  5*  molaire  est  obligée  de  se  cacher  derrière  la  branche 
montante,  d 

Au  fur  et  à  mesure  de  l'accroissement  de  Tos  maxillaire  inférieur, 
la  gouttière  alvéolaire,  creusée  sur  la  branche  montante  par  sa  partie 
postérieure,  devient  bord  supérieur  du  corps  de  l'os  ;  et  l'on  voit 
successivement  (selon  l'âge  du  sujet)  les  grosses  molaires  passer 
de  la  face  interne  de  la  branche  montante  sur  le  bord  supérieur  de  la 
portion  horizontale  (Dieulafé  et  Herpin). 

Sur  Tare  alvéolaire,  il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  portions  :  celle 
occupée  par  les  dents  temporaires  ou  leurs  germes,  qui  constitue 
à  elle  seule  tout  l'arc  alvéolaire  du  nouveau-né;  et  celle  occupée 
par  les  grosses  molaires,  qui  est  l'objet  d'un  accroissement  continu, 
au  cours  duquel,  des  organes,  logés  dans  la  branche  montante  du 
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maxillaire  inférieur  oa  dans  la  tabérositè  du  maxillaire  srupérieur, 
trouvent  une  place  sur  le  bord  libre  de  la  branche  horizontale.  La 
partie  antérieure  ou  arc  dentaire  temporaire  (SifTre)  deviendra, 
après  la  chute  des  dents  de  lait^  Tare  dentaire  permanent  (SifTre)  ; 
cette  partie  antérieure  ne  présente  pas  d'intérêt  au  point  de  vue 
de  l'accroissement  de  Tos;  en  effet  les  recherches  de  Miel^  Tomes, 
SifiTre  ont  démontré  que  k  les  vingt  dents^  permanentes  de  devant 
prennent  exactement  sur  une  ligne  verticale  la  place  des  dents 
temporaires;  et  raccroissement  du  maxillaire  chez  Tadulte  ne  se 
fait  qu'à  la  partie  postérieure,  qui  correspond  aux  vraies  molaires, 
et,  d'autre  part,  par  sa  surface  (Tomes),  d  que  a  les  dix  dents  per- 
manentes qui  remplacent  les  dents  temporaires  évoluant  dans  le 
même  espace  osseux,  il  n'est  pas  besoin  d'une  production  supplé- 
mentaire de  tissu  osseux  pour  que  ce  remplacement  s!e(Tectue 
normalement  (Siffre)  9. 

Nous  avons  réuni  dans  le  tableau  suivant  toute  une  série  de 
mensurations  prises  sur  des  maxillaires  aux  divers  âges.  Nous 
n'avons  pu  nous  procurer,  ni  à  Paris,  ni  à  Toulouse,  de  maxillaire  de 
six  ans. 

De  la  comparaison  de  ces  divers  chiffres,  nous  avons  pu  tirer  les 
données  suivantes  : 

l"*  Sauf  quelques  variations  individuelles,  la  longueur  du  maxil- 
laire inférieur,  mesurée  tout  le  long  du  bord  inférieur,  de  l'angle  à 
la  symphyse,  s'accroît  d'une  manière  progressive  et  graduelle.  De 
5  centimètres  à  l'âge  de  un  an,  il  passe  à  9  ou  10  centimètres  chez 
Fadulte  (Planche  I  et  XI). 

2«Lal2urgeur  de  la  branche  montante,  soumise  elle  aussi  à  quel- 
ques variations  individuelles,  s'accroit  progressivement  et  ne  con- 
tribue q.ue  pour  une  faible  part  à  l'allongement  total  de  l'os. 

3^  La  longueur  du  bord  alvéolaire  occupée  par  les  dents  tempo- 
raires ou  par  les  dents  de  remplacement  qui  leur  succèdent  est  à 
peu  près  invariable  aux  divers  âges;  à  un  an  comme  chez  Tadulte 
elle  varie  de  3  centimètres  à  3  cm.  5; 

4"*  La  longueur  totale  de  la  gouttière  alvéolaireatteint  7  centimètres 
chez  l'adulte. 

5^*  Une  partie  de  la  gouttière  alvéolaire  est  creusée  sur  la  face 
interne  de  la  branche  montante;  cette  gouttière  continue  en  arrière 
celle  creusée  sur  le  bord  libre  du  maxillaire;  elle  est  limitée  par 
Rev.  de  cuir.,  tome  XXXVI.  —  1907.  30 
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deux  lèvres  ;  Tune  externe  qui  se  confond  avec  le  bord  antérieur  de 
la  branche  montante;  l'autre  interne  qui  constitue  une  saillie  interne 
faisant  suite  à  la  ligne  mylo-hyoïdienne.  Sur  cette  lèvre  interne,  un 


Planche  I. 
Fïg.  1,  GarçoD  de  1  an;  —  2,  garçon  de  2  ans;  —  3,  garçon  de 3  ans;  —  1,  Fille  de  13  ans. 

léger  crochet  marque  le  point  d'insertion  du  ligament  ptérygo- 
maxillaire;  elle  occupe  sur  la  branche  montante  une  longueur 
variant  de  0  cm.  5  à  0  cm.  8  chez  l'enfant  et  chez  Tadulte  et  attei- 
gnant son  maximum  1  centimètre  à  1  cm.  5,  pendant  la  période 
d'évolution  de  la  dent  de  sagesse  (treize  à  dix-huit  ans). 
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6*  L'espace  situé  en  arrière  de  la  ^  prémolaire  (de  lait  on  de 
remplacement)  subit  ud  accroissement  très  important;  il  mesure 
0  cm.  5à  nn  an  et  atteint  3  cm.  5  chez  l'adirite. 

L'espace  situé  en  arrière  de  la  1''''  grosse  molaire  (dent  de  six  s^s) 
est  de  1  cm.  2  à  treize  ans,  de  2  cm.  5  chez  l'adulte.  A  treize  ans,  la 
2*  grosse  molaire  (dent  de  treize  ans)  empiète  de  0  cm.  5  sur  la 
branche  montante;  à  dix-huit  ans  elle  arrive  juste  au  niveau  du 
bord  antérieur  de  la  branche  montante  sur  un  sujet  chez  lequel  la 
dent  de  sagesse  n'a  pas  encore  fait  éruption;  sur  des  maxillaires 
pourvus  de  la  dent  de  sagesse,  elle  en  est  séparée  par  un  espace 
dépassant  1  centimètre  (Planche  I,  flg.  4;  Planche  II). 

7®  La  dent  de  sagesse  est  rarement  contenue  tout  entière  sur  le 
bord  alvéolaire,  en  avant  du  bord  antérieur  de  la  branche  mon- 
tante; le  plus  souvent,  même  chez  l'adulte,  son  alvéole,  empiète  de 
0  cm.  3  à  0  cm.  9  sur  la  face  interne  de  cette  branche. 

8**  La  largeur  de  la  gouttière  alvéolaire  régulièrement  accrue 
d'avant  en  arrière  sur  tous  les  maxillaires,  est  proportionnelle  au 
volume  des  dents  et  atteint  son  maximum  au  niveau  de  la  dernière 
grosse  molaire  existante. 

9*»  La  partie  antérieure  du  corps  du  maxillaire  inférieur,  mesurée 
du  trou  mentonnier  à  la  symphyse,  subit  aux  divers  âges  un  l^er 
accroissement  graduel. 

10''  Le  trou  dentaire  supérieur  est  assez  invariable  dans  ses 
rapports  avec  le  bord  antérieur  de  la  branche  montante  et  le  bord 
interne  de  la  gouttière  alvéolaire. 

11°  Au  maxillaire  supérieur,  les  différences  d'évolution  sont  les 
mômes  qu'au  maxillaire  inférieur;  c'est  l'espace  situé  en  arrière  de 
la  2*"  prémolaire  qui  subit  toul  l'accroissement  en  longueur.  L'espace 
occupé  par  les  dents  temporaires  et  les  dents  définitives  qui  leur 
font  suite  a  toujours  à  peu  près  la  même  valeur;  il  diminue  même 
chez  Tadolescent  et  ladulte.  L'espace  réservé  aux  grosses  molaires 
va  de  0  cm.  6  chez  l'enfant  de  un  an^  par  un  accroissement  graduel 
à  3  cm.  5  chez  l'adulte. 

La  dent  de  sagesse  se  loge  largement  entre  la  î''  grosse  molaire  ei 
la  suture  ptérygo-maxillaire;  en  arrière  de  cette  dent,  il  existe  même 
un  espace  dépassant  0  cm.  5.  Sur  des  dissections  d'adolesceats  et 
et  d'adultes,  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  que  Tinsertioa  du 
ligament  ptérygo-maxillaire  sur  le  maxillaire  inférieur  restait  fixe 
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Fîjç-   *»  Jaune  homme  de  18  ans,  chee  lequel  la  dent  de  sagesse  n'est  pas  encore  apparue;  — 

'2,  jeaae  femme  de  23  and,  chez  laquelle  la  dent  de  sagesse  est  en  train  de  pousser  ; 3,  homme 

adulte,  chez  lequel  la  dent  de  sagesse  est  complètement  développée;  —  4,  jeune  femme  de 
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par  rapport  au  bord  antérieur  de  la  branche  montante  et  à  l'oriGce 
supérieur  du  canal  dentaire.  Cette  insertion,  qui,  sur  un  maxillaire 
de  treize  ans,  sii^ge  au  milieu  de  l'espace  réservé  à  Tavéole  de  la  dent 
de  sagesse,  se  trouve  scr  1  adulte  reportée  en  arrière  de  cette  dent. 
Ce  ligament  marque  dono  la  limite  postérieure  de  la  zone  d'accrois- 


'r-f'\ 


Plnpcliç  [LI.  —  MaxilUiresu  spcrieurs. 

ri^.  t,  UatJ^nn,  î  an;  —  '^,  fille  lô  ans;  —  3,  femme  22  ans;  —  4,  homme  25  ans. 

La  l'*  ^oisiî  mtïlairy  *up  la  uia?£illJiire  de  1  an  est  logée  dans  la  tubérosilé  maxillaire;  au  même 

nddroit  isaus  Id  timiilUirede  t^^  tins  se  trouve  logée  la  dent  de  sagesse.  — Après  l'éruption  de 

U  denl  de  tia^ASPt  U  ^î^isla  entru  i^^tte  dent  et  la  suture  ptérygo- maxillaire  un  espace  appné- 

r-jhbk. 

sèment  en  longueur,  celle-ci  est  comprise  entre  ce  ligament  et  la 
2'  prémolaire  (Planche  111  f. 

c)  Éruption  de  la  dent  de  sagesse.  —  L'accroissement  du 
germe  de  Ja^^'  grosse  molaire  correspond  non  seulement  à  une  der- 
nière période  d'accroissement  en  longueur  du  bord  alvéolaire,  mais 
encore  à  une  plus  grande  extension  en  largeur  de  la  gouttière  alvéo- 
laire :  d'oCi  résulte  une  saillie  plus  considérable  sur  la  face  interne 
du  maxillaire  inférieur. 
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Par  l'exploration  de  la  face  interne  de  cet  os,  on  peut  se  rendre 

compte  du  degré  d'évolution  de  la  dent  de  sagesse  :  «  Dans  la 

partie  antérieure  du  maxillaire,  les  dents  incisives,  canines,  voire 

les  prémolaires,  semblent  exactement  implantées  entre  les  deux 

tables  du  maxillaire.  Jusque  là,  la  courbe  du  maxillaire  se  confond  en 

eiïetavec  la  courbe  de  l'arcade  alvéolaire.  Mais,  à  partir  de  ce  point, 

le  corps  du  maxillaire  semble  se  porter  en  arrière  et  en  dehors, 

tandis  que  l'arcade  continue  son  trajet  en  arrière  et  beaucoup  moins 

en  dehors.  Il  en  résulte  que  les  grosses  molaires  proéminent  de  plus 

en  plus  vers  la  table  interne  de  l'os,  si  bien  que  la  dernière  se  trouve 

développée  presque  complètement  en  dedans  de  la  branche  montante. 

Les  trois  grosses  molaires  déterminent  donc,  sur  cette  table  interne, 

une  saillie  de  plus  en  plus  considérable,  à  mesure  que  l'on  se  dirige 

vers  le  bord  postérieur  de  la  mandibule.  Si  vous  voulez  savoir  si 

une  dent  de  sagesse  est  en  évolution,  promenez  la  pulpe  de  votre 

doigt  sur  la  face  linguale  de  votre  '2^  molaire  et  plus  bas  sur  la  table 

interne  qui  correspond  à  ses  racines  et  qui  est  soulevée  à  ce  niveau; 

puis,  avancez  plus  loin,  immédiatement  en  arrière  de  la  dent,  dans  la 

région  delà  3°  molaire.  Trois  cas  peuvent  alors  se  présenter  :  l'»  la 

dent  en  pleine  évolution  déborde  le  niveau  de  l'os  :  elle  est  intra-gin- 

givale;  2°  la  dent  est  encore  intra-osseuse,  mais  atteint  le  niveau  de 

l'os;  3"  la  dent  ne  poussera  pas  :  il  y  a  atrophie  du  follicule.  Cette 

exploration  de  la  table  interne  est  en  général  facile  »  (Gapdepont). 

L'alvéole  de  la  dent  de  sagesse  inférieure,  étudiée  sur  un  maxil- 
laire de  treize  ans,  est  une  cavité  creusée  dans  l'épaisseur  de  la 
branche  montante,  à  grand  axe  perpendiculaire  à  la  surface  de  la 
gouttière  alvéolaire;  celle-ci  étant  obliquement  dirigée  en  arrière 
et  en  haut.  Taxe  do  l'alvéole  est  oblique  en  arrière  et  en  bas;  la 
cavité  de  l'alvéole  est  limitée  en  arrière  et  en  dehors  par  de  la 
substance  osseuse,  compacte,  épaisse;  en  dedans,  en  avant  et  en 
haut  par  une  lame  de  tissu  compact,  mais  présentant  une  faible 
épaisseur.  Le  germe  de  la  dent  n'est  constitué  que  par  la  couronne 
(Planche  IV). 

Sur  un  maxillaire  de  vingt-trois  ans,  du  côté  gauche,  la  dent  est 
encore  intra-osseuse;  du  côté  droit,  elle  effectue  son  éruption;  la 
paroi  supérieure  de  l'alvéole  est  résorbée;  la  paroi  interne  est  tou- 
jours mince,  constituant  une  région  saillante  en  dedans;  la  largeur 
de  la  gouttière  alvéolaire  qui,  au  niveau  de  la  dent  de  sagesse,  était 
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de  1  centimètre  à  treixe  ans,  est  maii^iiant  >de  1  cm.  S.  La  dent 
est  solidement  implantée  par  des  racines  profondes;  son  ase  reguide, 
comme  celui  de  Talvéole  au  stade  précédent,  en  avant  et  «n  haut;  il 
en  résulte  que  par  son  bord  antérieur  la  dent  desagesse  bute  contre 
la  deuxième  grosse  molaire,  dont  Taxe  et  les  faces  ont  une  direction 
à  peu  près  verticale.  Cette  direction  oblique  de  la  dent  de  sagesse 
se  voit  très  nettement  sur  des  radiographies  de  CapdeponL 

La  dent  de  sagesse,  dont  la  direction  normale  est  oelle  que  nous 
venons  d'indiquer,  peut  à  l'intérieur  même  de  son  alvéole  présenter 


^/**'V^'*"^ 


Plaoohe  IV.  —  Maxillaire  inférieur. 
Garçon,  13  ana.  Dent  de  tageeve  en  éyolntloni  ioeluee  dans  la  baae  de  la  branehe  montante- 

des  directions  vicieuses;  c'est  ainsi  que,  sur  le  côté  gauche  du  même 
maxillaire  de  vingt  trois  ans,  la  dent  encore  contenue  dans  l'alvéole 
a  son  grand  axe  dirigé  en  sens  an téro- postérieur.  Notre  planche 
radiographique  montre,  sur  le  maxillaire  d'une  jeune  femme  de 
23  ans,  la  dent  de  sagesse  implantée  normalement  du  côté  droit  et 
ayant  dominé  son  évolution,  oelle  du  côté  gauche  dirigée  horizon- 
talement en  avant  et  encore  incluse  dans  la  branche  noontante 
(Planche  V). 

Sur  un  maxillaire  de  dix-huit  ans,  où  la  dent  de  sagesse  n'a  pas 
encore  fait  éruption,  nous  constatons  que  lagouttière  alvéolaire  dans 
la  région  correspondant  à  cette  dent  est  étroite;  il  n'y  a  pas  de  saillie 
de  la  face  interne;  dans  l'épaisseur  de  l'os,  nous  ne  trouvons  ni 
alvéole,  ni  germe  dentaire.  £d  arrière  de  la  2*  grosse  molaire 
l'espace  laissé  libre  entre  cette  dent  et  la  branche  montante  est  de 
1  centimètre;  malgré  Tabsence  du  germe  de  la  dent  de  sagesse, 
Taccroissement  en  longueur -du  maxillaire  s'est  effectué  pendant  la 
période  où  la  dent  de  sagesse  aurait  dû  évofaier  (Planche  II,  fig.  !)• 
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D'siitre  fois,  etc'^st  ce  qui  alieu  sur  le  maxillaire  de  vii^-troisans, 
la  deat  de  sagesse  étant  en  pleine  évolution,  de  voiunve  ncnrmal,  se 
loge  dans  un  ah'éole,  qui  est  en  partie  placé  dans  répaisseur  de  la 


Planche  V. 
Radiographies  d'un  Maxillaire  iafériear  (femme  de  33  ans);  a,  côté  droit;  6,  côté  gauche. 

branche  montante;  c'est  d ailleurs  ce  qui  a  lieu  le  plus  fréquem- 
ment (Planche  II,  fig,  2)-  Nous  savons,  d'après  Madeleine  Pelletier 
et  aussi  d'après  nos  mensurations,  que  le  diastème  post-molaire 
chez  les  Européens  est  représenté  par  un  nombre  négatif  :  4  milli- 
mètres, —  6  millimètres,  —  9  millimètres.  Il  existe  cependajDt  des 
cas  (Planche  II,  fig.  4j,  où  le  diastème  post-molaire  est  positif.  D'une 
manière,générale«  lorsque  la  dent  de  sagesse  existe,  qu'aile  soit  en 
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voie  d'évolution,  ou  que  son  éruption  soit  effectuée,  il  existe  une 
saillie  appréciable  sur  la  face  interne  de  la  branche  montante. 

Au  maxillaire  supérieur,  le  germe  de  la  dent  de  sagesse,  d'abord 
logé  dans  la  tubérosité  maxillaire,  se  dirige  progressivement  en 
bas,  à  mesure  que  le  bord  alvéolaire  s'accroît  en  longueur.  L'alvéole 
de  la  dent  de  sagesse,  tant  qu'il  est  haut  situé,  n'est  séparé  du  sinus 
maxillaire  que  par  une  mince  cloison  osseuse  (Planche  III). 

Quant  au  mécanisme  même  de  l'éruption,  il  s'effectue  comme 
pour  toutes  les  dents.  L'allongement  des  racines  pousse  au  dehors 
la  couronne;  l'accroissement  en  hauteur  des  maxillaires  rapproche 
du  bord  alvéolaire  les  cavités  folliculaires.  Dans  l'ascension  de  la 
dent,  Pierre  Robin  comprend  deux  périodes  : 

«  10  Période  folliculaire,  pendant  laquelle  l'organe  dentaire  s'ac- 
croît en  volume;  et,  à  un  certain  moment,  la  mastication  irrite  le 
sac  folliculaire  qui  produit  les  résorptions  nécessaires  à  l'ascension 
de  la  dent.  Le  sac  folliculaire  coiffe  la  couronne  de  la  dent  et  la  pré- 
cède dans  son  ascension  ;  le  sac  folliculaire  est  le  dernier  tissu  per- 
foré par  la  couronne  quand  elle  émerge  à  Textérieur. 

«  2°  Période  masticatrice,  durant  laquelle  les  moyens  de  fixité 
(racine  et  procès  alvéolaire)  effectuent  leur  accroisse  ment  et  élèvent 
la  dent,  grâce  à  un  processus  irritatif  produit  par  la  mastication.  » 

Sur  les  maxillaires  supérieurs  et  inférieurs,  la  muqueuse  qui 
tapisse  le  bord  de  la  gouttière  alvéolaire  en  arrière  de  la  deuxième 
grosse  molaire  s'étend  jusqu'au  ligament  ptérygo-maxillaire,  sur 
lequel  elle  se  réfléchit  pour  former  le  fond  du  sinus  buccal.  Adhé- 
rente au  périoste,  elle  est  décoUable  dans  la  région  d'insertion  du 
ligament  ptérygo-maxillaire  et  tout  le  long  de  sa  face  antérieure. 

Il  est  des  cas  où  la  dent  de  sagesse  n'apparaît  pas.  D'après 
Mantegazza,  la  troisième  molaire  fait  plus  fréquemment  défaut 
dans  les  races  modernes  élevées  que  dans  les  races  anciennes  et 
dans  celles-ci  que  dans  les  races  modernes  inférieures  ;  elle  manque 
plus  communément  à  la  mâchoire  inférieure  qu'à  la  mâchoire 
supérieure.  Cette  absence  est  souvent  un  phénomène  héréditaire. 

Ces  résultats  ont  été  confirmés  par  une  nouvelle  statistique  de 
Bartols.  Dans  son  étude  sur  les  variations  ethniques  du  maxillaire 
inférieur,  Madeleine  Pelletier  admet  que  la  dent  de  sagesse  est  un 
organe  en  régression  chez  les  races  civilisées.  Inversement,  dans  les 
races  inférieures,  il  est  fréquent  de  trouver  une  3*  molaire  présen- 
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tant  5  tubercules  :  ce  qui  la  rapproche  du  type  qu'offrent  le  gorille 
et  le  chimpanzé.  De  môme  quelquefois  on  y  observe  une  augmen- 
tation numérique  de  2  ou  4  molaires;  on  arrive  ainsi  au  chiffre  34 
ou  36,  qui  ne  se  rencontre  que  chez  les  Lémuriens  (Magitot). 

Moty  reconnaît  que  la  seconde  molaire  est  beaucoup  plus  cons- 
tante  que  la  troisième  dans  sa  forme  et  dans  ses  dimensions;  a  il  y 
a,  pour  cette  dernière,  une  sorte  d'hésitation  de  la  nature  au  moment 
de  sa  formation  ;  et  il  est  rationnel  de  s'attendre  à  de  nombreuses 
anomalies  par  défaut  ou  excès  dans  les  différentes  étapes  de  son 
évolution  t>. 

c  11  semble  bien  que  la  dent  de  sagesse  est  en  train  de  disparaîtra 
chez  les  races  civilisées;  chez  les  singes  anthropoïdes,  la  dent  de 
sagesse  est  aussi  volumineuse  que  les  autres  molaires  ou  peu  s'en 
faut;  sa  forme  est  fine,  et  elle  fait  son  éruption  presque  en  même 
temps  que  la  canine;  chez  les  races  humaines  inférieures,  la  dent 
de  sagesse  semble  ne  subir  que  peu  de  variations;  elle  est  volumi- 
neuse et  n'est  jamais  irrégulièrement  placée;  chez  les  races  d'une 
civilisation  avancée,  au  contraire,  elle  est  très  variable  dans  son 
volume,  dans  sa  forme,  dans  Tépoque  de  son  apparition;  elle  est 
souvent  déplacée;  et  il  n  est  pas  rare  de  la  trouver  réduite  à  Tétat 
rudimentaire  ;  on  est  donc  autorisé  à  conclure  légitimement  que,  si 
les  races  continuent  à  se  modifier  dans  le  même  sens,  la  dent  de 
sagesse  viendra  à  disparaître  totalement  (Tomes),  d 

H.  —  VARIÉTÉS  D'ACCIDENTS  DE  LA   DENT  DE    SAGESSE 

Les  accidents  provoqués  par  la  dent  de  sagesse  peuvent  ou  non 
être  liés  à  son  éruption. 

a)  Accidents  non  liés  à  l'éruption. 

Tumeurs  fibro-carlilagineuses^  nées  sur  le  follicule  de  la  dent  de 
sagesse  (Watermann,  Mac  Cormac). 
Kystes  deniifères  (Guyon,  Forget). 
Odoniome  (Redier). 
Périostiie  alvéolo-dentaire,  carie,  survenant  après  l'éruption. 

b]  Accidents  liés  à  l'éruption. 

1°  Causes  des  accidents. 
Date  de  Véruption  anormale. 
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Précoce j  ce  fait  est  très  rare. 

Tardive,  très  fréquente;  ce  cas  n'a  pas  <le  conséquences  graves, 
parce  que  la  dent  est  presque  toujours  atrophiée  et  l'arcade  asse^ 


Planche  VI  (D'après  Magitol). 
Fig.  1,  Inclusion  de  la  dent  de  sagesse  dans  la  base  de  la  branche  montante,  ayant  ài^- 
miné  la  formation  d'un  kyste  ;  —  2,  inclusion  de  la  dent  de  sagesse  dans  l'épaitsear  it  '•' 
branche  montante  :  kyste  ;  —  3,  inclusion  de  la  couronne  de  la  Z""  molaire  dans  la  etrité  ^ 
la  pvlpe  de  la  molaire  précédente;  —  4,  dent  de  sagesse  apparue  sous  la  peau  d>asiaitftM 
de  l'angle  du  maxillaire;  —  5,  dent  de  sagesse,  dans  réchancrure  sigmoïde. 

grande  pour  la  recevoir.  Cette  éruption  peut  s'accompagner  d'icci- 
dents  inflammatoires  (Redier,  Dunogier). 

Absence  de  la  dent.  —  Le  germe  peut  se  résorber  ou  s'atrophier; 
en  ce  cas  ses  vestiges  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de  tumeors 
épithéliales  :  odontomes,  kystes. 

Augmentation  numérique,  —  L'anomalie  par  excès  est  rare  danî 
les  races  européennes;  Hudson  en  a  néanmoins  réuni  12  cas. 
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Situation  vieieîâ$e.  Bélérotofne.  —  Inelosion  de  la  den!  placée  pro- 
fondément dans  le  maxillaire  :  accidents  de  compression . 

Inclusion  de  la  dent  dans  Tépaîssear  de  la  branche  montante  (on 
cas  de  Fuzier  était  accompagné  de  kyste)  (Planche  VI,  fig.  1). 

loclasion  dans  la  base  de  la  branche  montante  (un  cas  de  Forget, 
compliqué  de  kyste)  (Planche  VI,  fig.  2;  Planche  VII,  fig.  7). 


-E>oivi  rv 


Planche  VII  (d'après  Mafritot). 
FifT.  1,  Dent  de  sagesse  en  évolution  dirigée  obliquement;  — 2,  dent  de  sagesse  inférieure 
complètement  renversée,  racines  en  haut;  — 3  et  4,  dents  de  sagesse  horizontales;  — 5,  dent 
de  sagesse  coochée  oetie  les  raoioes  de  la  molaire  préeédente;  —  0,  dent  de  sagesse  8upé> 
rieare  complètement  renversée  entre  les  racines  de  la  molaire  précédente,  racines  ea  bas;  — 
7,  kyste  du  onurillaire  de  à  rinclosion  d'ane  dent  de  sagesse. 

Inclusion  de  la  couronne  d'une  dernière  molaire  inférieure  dans 
la  cavité  de  la  pulpe  de  la  molaire  précédente,  ou  bien  entre  ses 
racines  (Tomes)  (Planche  VI,  fig.  3;  Planche  VII,  fig.  5  et  6). 

Hétérotopie  d'une  dent  de  sagesse  inférieure  apparue  sous  la  peau 
de  la  région  sous-maxillaire  au  niveau  de  Tangle  (Cas  de  Cartwright) 
(Planche  VI,  ûg.  4). 

Hétérotopie  des  deux  dents  de  sagesse  inférieures  dans  Téchan- 
erure  sigmoïde  (Cas  de  Saunders)  (Planche  VI,  fig,  5). 
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Hétérotopie  au  niveau  de  la  première  molaire.  (Dunogier). 
Direction  vicieuse  avant  r éruption.  —  La  denl  de  sagesse  peut  être 
dans  sa  cavité  osseuse  dirigée  en  sens  plus  ou  moins  oblique  (Tomes) 
(Planche  VII,  fig.  1).  On  Ta  vue  complètement  renversée  (Forget, 
Tomes,  Magitot)  ;  (Planche  VII,  fig.  2.).  Forget,  Tomes  Font  vue  hori- 
zontale; nous-même  avons  vu  un  cas  de  ce  genre  (Planche  VII, 
fig.  3  et  4). 

Il  s'agit  dans  ces  diverses  observations  de  la  dent  de  sagesse  infé 
rieure.  Wedl  a  vu  la  dent  de  sagesse  supérieure  incluse  transversa» 
lement  dans  les  racines  de  la  seconde  molaire. 

Pendant  et  après  r éruption.  —  Toutes  les  variétés  de  déviation 

peuvent  être  constatées  :  en  dehors,  en  dedans,  en  avant,  en  arriére; 

d'après  Comoy,  Heydenreich,  Arnulphy,  les  plus  fréquentes  senties 

déviations  en  dehors.  D'après  Heydenreich,  les  déviations  en  dedans 

sont  très  rares  à  la  mâchoire  supérieure.  Ces  dernières  déviations 

provoquent  des  lésions  de  la  muqueuse  génienne,  palatine,  linguale. 

Volume  exagéré.  —  La  dent  de  sagesse  peut  présenter  un  volume 

anormal;  elle  est  trop  volumineuse  pour  lespace  qui  lui  estrésem 

sur  le  bord  alvéolaire  (Richet,  Comoy,  Heydenreich). 

I  Carie.  —  a  S'il  existe  des  entraves  à  l'éruption  et  qu'une  carie 

1  vienne  encore  s'ajouter  aux  lésions  premières,  les  accidents  ae  trou- 

j  veront  aggravés  et  deviendront  plus  aigus  (Heydenreich).  »  La  carie 

\  de  la  dent  de  sagesse  est  fréquente  (Roy). 

I 

■( 
I 

1  2*»  Variétés  d'accidents. 

i 

Avec  la  majorité  des  auteurs  qui  ont  traité  la  question  de  la  dent 
de  sagesse,  il  faut  considérer  des  accidents  muqueux,  osseux,  ner- 
veux. Il  y  aura  lieu  d'envisager  aussi  les  complications  possibles 
;'  de  ces  divers  accidents. 

';  Accidents  muqueux. 

Le  premier  accident  muqueux  que  l'on  rencontre  à  la  mâchoire 
inférieure,  le  plus  fréquent,   consiste  dans  un  soulèvement  et  un 
I  gonflement  de  la  gencive  qui  surmonte  la  couronne;  cette  gencive 

I,  forme  un  bourrelet  saillant,  qui  est  contusionné,  pendant  les  moav^ 

!  ments  de  mastication,  par  la  dent  correspondante  de  la  mâchoire 

l  supérieure.  Ce  bourrelet  peut  même  empiéter  en  avant,  sur  la  cofl- 
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ronne  de  la  deuxième  molaire,  formant  une  sorte  de  clapet,  inces- 
samment mâchonné,  mordu. 
Ce  sont  les  accidents  les  plus  légers. 

Cette  muqueuse,  sous  l'influence  de  la  poussée  ascensionnelle  de 
Jadent,  est  perforée,  souvent  déchirée  en  lambeaux  multiples;  les 
aliments,  les  agents  microbiens,  stagnant  dans  ces  cavités  comprises 
entre  la  dent  et  la  muqueuse,  peuvent  devenir  virulents  et  donner 
lieu  à  des  accidents  inflammatoires  très  marqués.  En  outre  cette 
situation  est  propice  aux  dépôts  de  tartre,  qui  favorisent  l'évolution 
de  la  carie  avant  l'éruption. 

L'inflammation  peut  par  simple  propagation  s'étendre  aux  régions 
avoisinantes  :  piliers,  amygdale,  pharynx.  Le  pus  peut  même  fuser 
sous  la  joue,  sous  la  peau  de  la  région  cervicale. 

Ces  diverses  inflammations  se  compliquent  d'adénites  sous-maxil- 
laires. 

Les  déviations  de  la  dent  de  sagesse  créent,  selon  leur  direction, 
des  ulcérations  diverses  sur  la  joue,  la  langue,  les  piliers.  Magitot, 
Colin,  Laveran,  Périer,  Lebedinski  considèrent  la  stomatite  ulcéro- 
membraneuse  comme  une  stomatite  liée  à  révolution  de  la  dent  de 
sagesse;  avec  les  travaux  de  Bernheim  et  Popischill,  Abel,  Atha- 
nasiu.  Carnot,  Fournier,  la  stomatite  ulcéro-membraneuso  est 
reconnue  liée  à  l'infection  par  les  fuso-bacillesde  Vincent. 

Les  ulcérations  simples  ou  compliquées  de  propagation  inflamma- 
toire ont  fréquemment  pour  cause  des  déviations  de  la  dent  de 
sagesse  (Chevassu,  Trichet,  Arnulphy,  Comoy,  Heydenreich,  etc.). 
Des  abcès  de  la  joue,  des  phlegmons  des  régions  pharyngienne  et 
cervicale  peuvent  succéder  aux  lésions  buccales. 
Accidents  osseux. 

Pour  Magitot,  l'arthrite  alvéolaire  sans  cause  préalable  résume 
tous  les  accidents  de  la  dent  de  sagesse. 

Il  peut  en  efl*et  y  avoir  une  arthrite  alvéolo-dentaire,  consécutive 
à  une  infection  venue  de  la  surface.  Ces  inflammations  alvéolaires 
peuvent  se  compliquer  d'ostéo-périostite  propagée  à  distance  de 
ralvéole.  L'ostéo-périostite  est  fréquente  (Heydenreich).  Les  ostéites 
peuvent  survenir  pendant  que  la  dent  de  sagesse  est  encore  incluse 
dans  le  tissu  osseux. 

Les  inflammations  osseuses  se  compliquent  très  fréquemment 
de  fistules  ouvertes  au  niveau  de  la  muqueuse  ou  au  niveau  de  la 
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peftiL  (CoUe,  Bioch^  Pietkiewicz).  Le  pus  envahit  fréquenufient  le 
canal  dentaire;  il  s*agit  d'accidents  de  la  dent  de  sagesse  inférieure. 
Moty  a  insisté  sur  le  rôle  joué  par  le  canal  dentaire  dans  la  propa- 
gation, deâ  phlegmons  tirant  leur  origine  de  la  dent  de  sagesse.  11  ava 
sur  des  sujets  mor  la  en  puissance  d'accidents^  du  côté  de  la  dent  ds 
sagesse^  le  canal  dentaire  élargi  par  suite  d'un  processus  d'ostate, 
8Û&  contenu  enflammé.  L'ostéite  se  propage  rapidement  à  la  totalité 
de  Toft  avoisinaat  le  canal.  D'apvès  Vincent,  il  faut  tenir  grand 
ecuriBipte  de  Tanesthésie  de  la  zone  d'innervation  du  nerf  dentaire 
inférieur,  survenue  au  milieu  des  troubles  consécutifs  à  Témption 
anormale  d'une  dent  de  sagesse;  «  l'existence  de  ce  signe  permet 
d'établir  la  réalité  des  lésions  osseuses  et  de  préciser  la  profioadear 
*  des   désordres   subis  par  le    maxillaire.   L'existence   da  l'ostéite 

serait  une  ixidicalion  pour  trépaner  immédiatement  le  maxillaire 
inférieur  dans  le  point  d'élection,  qui  correspond  à  rimplantatieo 
de  la  dent  de  sagesse;  on  limiterait  ainsi  l'étendue  de  la  nécrose  9. 
Moty  décrit  des  phlegmons  intra-osseux  causés  par  une  dent  de 
sagesse  saine  :  on  peut  les  rapprocher  des^  kystes  dentifères.  Dans  ia 
presque  totalité  des  cas,  c'est  une  masse  épithéliale  fongueuse  qui, 
pQcu*'  se  faire  place,  a  résorbé  ia  paroi  de.  Tavéoie  sans  la  distendre; 
cette  masse  donne  Ueu»  soit  au  moment  de  l'éruption  des  dents^  soit 
plus  tard,  à  une  poussée  phlegmonneuse.  La  cause  de  cette  supplica- 
tion, primitivement  amicrobienoe,.  ne  peut  être  recherchée  que  dans 
rirritation  déterminée  par  le  séjour  au  sein  des  tissus  d'un  élément 
inutile  et  dont  le  développement  gène  celui  des  organes  ToisiD& 

Les  adénites  sous-maxillaires  sont  fréquemment  la  conséquence 
d'ostéo-périostites. 

Les  phlegmons  à  distance  d'origine  osseuse  ne  sont  paa  tares  : 
phlegmon  pharyngien  (Moty),  abcès  du  médiastin  (Linon),  tuiBéfiu> 
f--  tion  (Reclus) ,  allant  de  la  pommette  à  la  clavicule  (Lassudrie)  ;  le  pos 

Il  peut  atteindre  l'articulation  temporo- maxillaire,  la  base  ducxàoe. 

^  Une  variété  d'accidents  osseux  consiste  dans  la  déviation  des 

1^  '  dents  placées  en  avant  de  la.  dent  de  sagesse  (Magitot^  Tourtelot). 

t^'.  Accidents  nerveux. 


i 


Les  accidents  consistent  en  douleurs  temporo-maxillairea,  névral- 
gies :  douleurs  étendues  souvent  à  toute  l'arcade  dentaire,  lorsqu*!] 
s'agit  du  maxillaire  inférieur,  et  dues  au  voisinage  d*ua  gros  tronc 
nerveux;  contracture  des  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire;  ces 
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contractures,  d'après  Heydenreich,  sont  d'origine  réflexe.  Ce  qui 
indique  bien  le  rôle  joué  par  le  système  nerveux,  c'est  qu'elles  sont 
plus  rares  en  cas  d'accidents  de  la  dent  de  sagesse  supérieure,  parce 
que,  à  ce  niveau,  il  n'y  a  pas  de  tronc  nerveux  important. 

Complications, 

Les  complications  inflammatoires  consistent  en  adénites,  fistules, 
phlegmons,  arthrites  temporo-maxillaires. 

Les  complications  nerveuses  sont  le  plus  souvent  des  névralgies 
irradiées  dans  tout  le  territoire  du  trijumeau,  en  particulier  du  côté 
de  l'œil,  de  l'oreille.  On  peut  voir  survenir  aussi  de  l'amblyopie 
(Salter),  de  la  paralysie  faciale  (Salter),  de  la  kératite  interstitielle 
(Parinaud),  de  la  photophobie  et  des  bourdonnements  d'oreille 
(Duplay),  des  paralysies  du  bras  (Salter),  des  convulsions  épilep- 
tiformes  (Portai),  de  la  chorée  (Monro),  de  la  folie  (Esquirol). 
Jacquet  signale  qu'une  dent  de  sagesse  en  évolution  peut  jouer  le  rôle 
d'  €  épine  irritative  »  et  devenir  la  cause  possible  d'une  pelade  den- 
taire. Elle  jouerait  un  rôle  analogue  dans  un  cas  que  nous  commu- 
nique le  docteur  Pietkiewicz  :  une  dent  de  sagesse,  dont  sept  pous- 
sées successives  furent  cause  chaque  fois  d'un  érysipèle  de  la  face. 

3°  Fréquence  des  accidents. 

Les  accidents  liés  à  l'éruption  de  la  dent  de  sagesse  sont  plus  fré- 
quents au  maxillaire  inférieur  qu'au  supérieur,  dans  la  proportion 
de  20  pour  1. 

D'après  Heydenreich,  Reclus,  au  maxillaire  inférieur  le  côté 
gauche  est  plus  atteint  que  le  côté  droit,  les  hommes  que  les 
femmes;  sur  70  cas  d'Heydenreich,  le  nombre  des  femmes  est  plus 
que  le  double  de  celui  des  hommes. 

Au  maxillaire  supérieur,  les  accidents  sont  légers,  moins  doulou- 
reux qu'au  maxillaire  inférieur;  le  plus  souvent  la  constriction  des 
mâchoires  est  peu  prononcée  ou  n'existe  pas. 

Au  maxillaire  inférieur,  on  voit,  par  ordre  de  fréquence,  l'inflam- 
mation gingivale,  les  ulcérations  buccales,  l'ostéo-périostite.  Parmi 
les  complications  les  plus  fréquentes  sont  les  inflammations  amygda- 
iiennes  et  pharyngiennes,  les  adénites,  les  fistules. 

Pour  l'âge,  les  avis  des  auteurs  sont  partagés.  On  admet  généra- 
lement que  les  accidents  sont  le  plus  fréquents  de  vingt  à  vingt-cinq 
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ans.  Sur  une  statistique  d'une  centaine  d^observations,  nous  avons 
trouvé  comme  âge  moyen  vingt  ans. 

Ils  peuvent  survenir  à  un  âge  très  avancé  (Radier,  Dunogier). 

Quant  à  leur  fréquence,  signalons  que  David,  chef  de  clinique  de 
Magitot,  ayant  interrogé  au  hasard  100  personnes  possédant  leurs 
dents  de  sagesse,  en  trouva  82  qui  affirmèrent  avoir  souffert  à 
l'époque  de  leur  éruption.  Mais  cette  proportion  nous  paraît  très 
exagérée. 

4*»  Formes  cliniques. 

Forme  Légère. 

Au  fond  du  sinus  buccal,  en  arrière  de  la  deuxième  grosse  molaire, 
existe  un  bourrelet  gingival,  rougeâlre,  à  surface  irrégulière,  fon- 
gueuse, avec  parfois  un  prolongement  antérieur  recouvrant  à  la 
façon  d'un  clapet  une  partie  de  la  couronne  de  la  deuxième  molaire. 
Les  mouvements  de  la  mâchoire  sont  douloureux,  la  muqueuse 
saigne.  Quelques  lavages  antiseptiques  ont  raison  de  cette  inflam- 
mation; les  douleurs  disparaissent.  Après  un  répit  parfois  de  plu- 
sieurs mois,  les  mêmes  phénomènes  apparaissent  et  conservent  la 
même  bénignité.  Chaque  poussée  d'éruption  dentaire  s'accompagne 
de  ces  symptômes;  finalement  la  gencive  s'ouvre  et  la  couronne 
apparaît. 

Observation  I  (personnelle).  —  Femme  de  trente  ans.  Douleurs  dans 
toute  la  mâchoire  inférieure  gauche.  Ces  douleurs,  extrêmement  pénibles, 
se  présentent  à  tous  propos  :  mastication,  chaud,  froid,  pression  sur  la 
joue  au  niveau  de  la  dernière  molaire,  où  la  malade  place  le  point  initial 
des  douleurs  qui  parcourent  ensuite  toute  la  moitié  gauche  du  maxillaire. 
Légère  contracture.  A  Texamen,  on  voit  en  arrière  de  la  deuxième  molaire 
et  un  peu  en  dehors  d'elle  un  bourrelet  gingival  très  œdèmatié  qui  recouvre 
en  partie  une  dent  de  sagesse  en  évolution.  En  arrière,  la  muqueuse  forme 
des  brides  qui  limitent  l'ouverture  de  la  bouche  et  dont  la  tension  est  fort 
douloureuse.  Le  moindre  contact  à  ce  niveau  est  entrèmement  pénible  et 
occasionne  une  crise  comme  celles  dont  se  plaint  la  malade.  Quelques  cau- 
térisations au  niveau  du  bourrelet  et  sur  les  brides  gingivales  et  des  bains 
de  bouche  fréquents  ont  vite  raison  de  ces  symptômes,  qui  en  cinq  ou  six 
jours  ont  disparu  complètement. 

Obs.  II  (personnelle).  —  Homme  de  vingt-cinq  ans.  Se  plaint  de  ressentir 
de  la  gène  à  la  mastication  et  une  légère  douleur  au  niveau  de  sa  dent  de 
sagesse  supérieure  droite.  Cette  dent,  en  évolution,  est  fortement  déviée 
en  dehors  et  bordée  par  un  fort  bourrelet  gingival,  très  sensible  à  la  pres- 
sion. La  dent  est  couverte  de  tartre.  On  procède  à  un  nettoyage  et  on  près- 
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crit  des  lavages  antiseptiques.  Au  boat  de  huit  jours  toute  gêne  a  diparu, 
avec  le  bourrelet  gingival;  et  la  pression  sur  la  gencive  ne  cause  plus 
aucune  douleur. 

Forme  moyenne. 

Saillie  gingivale  irrégulière,  saignante,  crevassée;  douleurs  très 
vives  ;  trismus,  qui  souvent  rend  tout  examen  impossible  ;  inflamma- 
Uon  étendue  vers  les  piliers,  l'amygdale,  le  pharynx;  adénite  sous- 
maxillaire.  Température  élevée. 

Des  crises  analogues  peuvent  se  répéter  plusieurs  fois,  avant 
l'éruption  complète  de  la  dent  de  sagesse. 

Les  symptômes  peuvent  aussi  consister  en  ulcérations  de  la 
muqueuse,  gêne  des  mouvements  de  la  langue,  phlegmasie  environ- 
nant les  régions  ulcérées,  douleurs  très  intenses,  adénites  volumi- 
neuses. 

Ubs.  III  (Prise  dans  le  service  du  docteur  Pielkiewicz,  par  le  docteur 
Nogué,  suppléant). 

Homme  de  quarante-sept  ans.  Se  présente  à  la  consultation  avec  un 
empâtement  siégeant  à  l'angle  du  maxillaire  inférieur  gauche.  Un  trismus 
1res  accentué  Tempêche  d'ouvrir  la  bouche.  A  l'exploration,  qui  est  difficile, 
on  ne  constate  aucune  trace  de  carie  dentaire.  En  arrière  et  en  dehors  de 
la  dent  de  douze  ans,  on  trouve  une  cavité,  au  fond  de  laquelle  on  sent  la 
dent  de  sagesse. 

A  l'âge  de  vingt-sept  ans,  ce  malade  a  été  opéré  pour  un  abcès  siégeant 
au  même  endroit.  Depuis  cinq  ans,  le  même  abcès  a  reparu  avec  vives 
douleurs. 

Tous  ces  accidents  sont  certainement  dûs  à  l'inclusion  de  la  dent  de 
sagesse. 

Obs.  IV.  {Prise  dans  le  service  du  docteur  Pietkiewicz,  par  le  docteur 
Nogué,  suppléant). 

Accidents  de  la  dent  de  sagesse  inférieure  gauche.  —  Femme  de  vingt- 
huit  ans.  A  déjà  souffert  il  y  a  six  mois.  Douleurs  assez  vives,  trismus,  etc 
Cautérisations,  pour  faciliter  l'évolution  de  la  dent.  Ces  accidents  durèrent 
trois  semaines  pendant  lesquelles  la  malade  dût  se  nourrir  de  lait  et  de 
bouillon.  Il  y  a  quinze  jours,  début  des  nouveaux  accidents.  La  malade 
vient  à  la  consultation  de  l'Hôtel-Dieu.  Au  bout  de  cinq  jours,  extraction 
assez  difficile.  Les  accidents  cessent.  La  dent  de  sagesse  n'était  pas  dans 
la  ligne  axiale  des  molaires,  mais  légèrement  en  dehors. 

Obs.  V  (personnelle).  -  Femme  de  vingt-cinq  ans,  enceinte  pour  la 
troisième  fois.  A  chaque  grossesse,  elle  a  eu  une  poussée  du  côté  de  sa  dent 
de  sagesse  inférieure  gauche,  avec  trismus  plus  ou  moins  prononcé.  Actuel- 
lement, douleurs  violentes  au  moindre  contact,  et  contracture  qui  permet  à 
peme  d'apercevoir  la  dent  encore  recouverte  en  partie  par  la   gencive 
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Quelques  bains  de  bouche  diminuent  la  contracture  et  permettent  quel- 
ques séances  de  pointes  de  feu  qui  viennent  rapidement  à  bout  de  ces 
symptômes.  La  dent  de  sagesse  est  en  avant  de  la  branche  montante. 

Obs.  VI  (personnelle).  —  Homme  de  vingt-huit  ans,  souffre  depais  six 
mois.  Il  se  présente  avec  une  tuméfaction  assez  considérable  de  la  joue 
droite  au  niveau  de  Tangle  du  maxillaire  et  un  trismus  très  prononcé.  Âa 
bout  de  deux  jours  Tabcès  s'ouvre  dans  la  bouche.  Le  trismus  diminue  et 
on  peut  apercevoir  la  couronne  de  la  dent  de  sagesse,  un  peu  en  dehors  de 
la  ligne  axiale  des  dents,  et  encore  en  évolution.  Elle  est  extraite  à  la 
langue  de  carpe,  et  les  symptômes  s'amendent  assez  rapidement. 

Obs.  VII  (personnelle).  —  Femme  de  trente-deux  ans;  a  sa  dent  de  sagesse 
inférieure  droite  en  évolution.  Â  plusieurs  reprises,  elle  a  eu  des  accidents 
bénins,  qui  se  sont  traduits  par  de  la  douleur  et  de  la  contracture.  Aujour- 
d'hui elle  présente  une  contracture  telle  qu'il  est  fort  diffîcile  d'apercevoir 
au  fond  du  sinus  buccal,  en  arrière  et  en  dehors  de  la  2^  molaire  un  fort 
bourrelet  gingival  qui  recouvre  en  partie  la  dent  de  sagesse  qui  n'a  pas 
encore  complètement  évolué  et  parait  enchatonnée  dans  l'épaisseur  de  la 
joue:  Toute  la  région  est  œdématiée.  Quelques  séances  de  cautérisation 
du  bourrelet  gingival,  des  bains  de  bouche  fréquents.  Au  bout  d'une 
dizaine  de  jours,  la  contracture  a  à  peu  près  complètement  disparu  en 
même  temps  que  l'œdème.  Nous  revoyons  la  malade  un  mois  après;  tous 
les  symptômes  de  douleur  et  contracture  ont  complètement  disparu. 

Forme  grave. 

L'inflammation  s'étend  à  l'articulation  dentaire,  Tarthrite  alvéo- 
laire évolue  en  provoquant  des  douleurs  intenses;  le  trismus  est 
parfois  très  accentué,  la  fièvre  intense.  Du  pus  se  collecte  au-dessous 
du  bourrelet  gingival;  il  peut  trouver  une  issue  directe  vers  la 
bouche;  mais  il  peut  aussi  fuser  sous  la  muqueuse,  dans  l'épaisseur 
de  la  joue,  vers  la  région  cervicale.  Les  lésions  d'ostéite  s'accentuent; 
il  en  résulte  des  douleurs  violentes  propagées  à  toute  l'arcade 
dentaire,  par  suite  de  l'envahissement  du  canal  dentaire.  Un  adéno- 
phlegmon  peut  se  développer.  Après  une  phase  aiguë,  la  crise  peut 
se  terminer  par  évacuation  du  pus.  D'autres  fois,  surtout  lorsqu'il 
s'agit  de  dent  incluse,  l'ostéite  se  termine  par  formation  de 
fistules  muqueuses  ou  cutanées;  l'ostéite  passe  à  une  phase  chro- 
nique, durant  laquelle  les  fistules  coulent  et  se  tarissent  alternati- 
vement. 

L'articulation  temporo-maxillaire  peut  être  le  siège  de  lésions 
inflammatoires,  qui  gênent  les  mouvements  de  mastication.  Le 
malade  s'alimente  mal. 

Dans  les  formes  graves,  il  faut  classer  les  diverses  lésions  qui  se 


Digitized  by  VjOOQIC 


r 


DIEULAFÉ  et  HERPIN.  —  accidents  de  lk  dent  de  sagesse  473 

compliquent  des  phénomènes  nerveux  et  des  phénomènes  inflam- 
matoires que  nous  avons  relatés. 

Obs.  VII.  (Communiquée  par  le  docteur  E.  Roy). 

Homme  de  trente  ans,  se  présente  avec  empalement  de  la  région  angu- 
laire gauche  du  maxillaire  inférieur.  Violentes  douleurs.  Trismus.  On  cons- 
tate la  présence,  au  niveau  de  la  dent  de  sagesse,  d'un  volumineux  abcès, 
dont  le  pus  sort  tout  autour  de  la  dent.  Incision  au  bistouri.  Bains  de 
bouche  ;  trois  jours  après  le  malade  ne  présente  plus  qu'une  petite  fistule 
qui  parait  en  voie  de  cicatrisation. 

Obs.  IX  (personnelle).  —  Homme,  trente  ans,  présente  une  tuméfaction  de 
Tangle  de  la  mâchoire  et  un  trismus  qui  permet  à  peine  d'apercevoir  la 
dent  de  sagesse  inférieure  gauche  non  encore  complètement  évoluée.  Des 
bains  de  bouche  fréquents  et  prolongés  font  cesser  en  partie  cette  contrac- 
ture; et  on  peut  extraire  avec  la  langue  de  carpe  la  3*  molaire  baignant 
dans  le  pus.  On  sent  les  rebords  de  Talvéole  dénudés;  des  lavages  antisep- 
tiques font  tout  rentrer  dans  l'ordre  au  bout  d'un  mois,  après  élimination 
de  quelques  parcelles  osseuses  nécrosées. 

Oes.  X  (personnelle).  —  Homme,  de  vingt-sept  ans,  souffre  depuis 
quinze  jours  de  violentes  douleurs,  dont  le  maximun  est  au  niveau  de  la 
3«  molaire  inférieure  droite.  Tuméfaction  considérable  de  la  région  avec 
œdème.  Contracture.  Deux  jours  après,  on  peut  fort  difficilement  extraire 
la  dent  qui  baignait  dans  le  pus;  on  prescrit  des  lavages  antiseptiques. 
Pendant  un  mois  la  suppuration  persiste  et  on  extrait  plusieurs  petits 
séquestres  représentant  les  bords  de  l'alvéole  nécrosés.  Un  mois  et  demi 
plus  tard,  il  ne  reste  plus  qu'une  petite  fistule  en  voie  de  cicatrisation. 

5*  Traitement. 

Cautérisation  ou  destruction  du  bourrelet  gingival  ;  extirpation  de 
la  dent  de  sagesse;  curage  de  Tos  en  cas  de  signes  nets  d'ostéite; 
incision  des  collections  purulentes,  des  fusées  phlegmoneuses. 

Le  traitement  prophylactique  consiste  dans  l'extraction  de  la  dent 
de  six  ans;  on  remédie  ainsi  au  manque  d'espace  sur  le  maxillaire 
inférieur  ;  c'est  Bourdet,  en  1757,  qui  inaugura  cette  méthode  ;  elle  fut 
conseillée  par  Fox,  Magitot,  Tomes;  elle  a  été  refusée  par  Andrieu, 
Despés,  Baronnet,  Quinby,  Mundell.  A  l'heure  actuelle,  elle  est  prônée 
par  Pietkiewicz,  Cruet,  SifTre,  Roy.  «  L'extraction  de  la  dent  de  six 
ans,  faite  au  moment  de  l'éruption  delà  dent  de  douze  ans,  remédie 
au  défaut  de  place;  la  dent  de  sagesse  sort  plus  tôt  et  sans  provo- 
quer dedouleurs,  ni  causer  d'accidents  »  (Roy). 
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A  répoque  où  l'on  propose  cette  extraction,  rien  ne  pouvant  faire 
prévoir  qu'il  y  aura  des  accidents  au  moment  de  Téruptiou  delà 
troisième  molaire,  il  nous  paraît  difficile  défaire  passer  cette  méthode 
dans  la  pratique  journalière.  D'autant  plus  que,  pour  bien  faire,  il 
faut  extraire  les  quatres  molaires  de  six  ans.  On  n'arrivera  pas  plus 
à  faire  accepter  cette  extraction  systématique  qu'on  n'a  obtenu  des 
gens  bien  portants  de  se  faire  enlever  l'appendice  iléo-cœcal  eo 
prévision  d'accidents  futurs  possibles! 

Parfois,  cependant,  on  est  amené  à  proposer  cette  opération,  en  cas 
d'une  an  té  version  totale  des  dents  antérieures  de  la  mâchoire  supé- 
rieure. Pietkiewicz  a  vivement  insisté  sur  l'application  de  ce 
procédé  dans  ces  cas;  il  est  alors  presque  toujours  accepté.  Etant 
donnés  ses  résultats  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  des  acci- 
dents de  dent  de  sagesse,  on  ne  saurait  trop  le  conseiller  aux  dépens 
des  procédés  conservateurs,  qui,  en  dehors  de  nombreux  insuccès, 
n'ont  pas  les  mêmes  avantages  à  venir. 

III.  —  PATHOGÉNIE  DES  ACCIDENTS  DE  LA  DENT 
DE  SAGESSE 

Les  théories  émises  pour  expliquer  les  accidents  provoqués  par 
la  dent  de  sagesse  peuvent  se  classer  en  trois  groupes  :  théorie 
mécanique;  théorie  infectieuse;  théorie  épithéliale. 

a)  Opinion  des  auteurs. 

1**  Théorie  mécanique. 

Divers  facteurs  mécaniques  interviennent  pour  expliquer  les 
accidents. 

Paul  Broca,  Magitot,  Reclus,  Heydenreich  accusent  le  manque 
de  place  sur  le  bord  alvéolaire  ;  la  dent  de  sagesse  est  prise  entre 
la  branche  montante  et  la  deuxième  grosse  molaire. 

Reclus  accuse  même  ce  manque  de  place,  plus  important  d'après 
ses  recherches  à  gauche  qu'à  droite,  de  la  plus  grande  fréquence 
des  accidents  à  gauche.  D'après  Delabarre,  Oudet,  les  accident» 
inflammatoires  sont  dus  au  défaut  de  place  et  à  la  compression 
des  tissus  voisins. 

Richet,  Comoy  invoquent  plusieurs  causes  pour  expliquer  1» 
déviations  : 
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1^  Arrêt  de  développement  dans  le  sens  antéro-postérieur  <jlu 
maxillaire  inférieur; 

2^  Augmentation  de  volume,  soit  de  la  dent  de  sagesse,  soit  de  la 
deuxième  grosse  molaire; 

3"*  Déviation  en  avant  de  Tapophyse  coronoïde. 

Chevassu  admet  les  causes  suivantes  : 

1*  Dureté  fibroïde  de  la  gencive; 

2""  Défaut  de  place  sur  le  bord  alvéolaire  ; 

3»  Dent  recouverte  par  le  repli  de  muqueuse  qui  réunit  les  deux 
maxillaires; 

4"*  Coronoïde  inclinée  en  avant; 

5**  Rapprochement  des  bords  de  Talvéole; 

6"*  Volume  plus  considérable  de  la  dent  de  sagesse. 

D'après  Beltrami,  la  dent  de  sagesse  gênée  dans  son  évolution  par 
le  manque  de  place  sur  le  rebord  alvéolaire  joue  le  rôle  d*un  véri- 
table corps  étranger. 

2°  Théorie  infectieuse. 

Redier,  Cornudet,  Cruet,  Dunogier,  Pietkiewicz,  Jacque,  Savoye 
considèrent  les  accidents  comme  de  nature  infectieuse.  Les  acci- 
dents ne  se  produisent  que  lorsque  la  dent  a  percé  la  muqueuse; 
les  accidents  seraient  plus  fréquents  au  niveau  de  la  dent  de  sagesse 
qu'aux  autres  dents  et  seraient  plus  fréquents  au  maxillaire  infé- 
rieur qu'au  maxillaire  supérieur,  parce  qu'à  ce  niveau  la  muqueuse 
moins  adhérente  se  laisse  décoller,  est  soulevée,  et  forme  un  capu- 
chon incessamment  comprimé  et  trituré;  puis,  lorsque  le  lambeau 
de  muqueuse  est  déchiré,  au  dessous  de  lui  stagnent  des  débris  ali- 
mentaires etdes  agents  microbiensqui  font écloreTinfection.  D'après 
Jacque,  un  dépôt  de  tartre  se  fait  dans  ce  clapier  tout  autour  de  la 
dent  en  éruption  et  les  micro-organismes  se  cantonnent  sous  ces 
dépôts  de  tartre,  «  Au  début  des  accidents,  la  gencive  se  laisse 
amincir,  perforer,  par  les  mouvements  incessants  de  la  mastication, 
le  contact  des  aliments  durs  et  le  travail  physiologique,  qui  force  la 
dent  à  s'allonger  en  hauteur;  bientôt  il  se  forme  un  bourrelet  dur, 
tendu,  présentant  en  un  point  une  ouverture  par  où  la  salive,  les 
débris  alimentaires  et  les  agents  infectieux  pénètrent.  En  même 
temps,  on  assiste  à  tQut  le  cortège  symptomatologique  propre  à  Tin- 
fection.  Mais  pendant  toute  cette  période  il  se  forme  un  clapier  sous 
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le  bourrelet  muqueux.  A  la  faveur,  peut-être,  d  une  inertie  relative 
des  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure,  du  tartre  apparaît  et  se 
dépose  sur  toute  la  périphérie  du  collet  de  la  dent  en  éruption.  Mais 
cependant  tous  les  mouvements  de  mastication  ne  sont  pas  abolis, 
et  soit  que  par  maladresse  le  malade  mâche  sa  gencive  enflaroroée, 
soit  que  des  aliments  durs  s'interposent  entre  les  deux  maxillaires 
au  niveau  de  cette  même  région,  il  en  résulte  de  petits  traumatisraes. 
Si  Ton  n'oublie  pas  la  présence  du  tartre  sur  la  surface  de  la  dent, 
qui  s'y  trouve  disposé  en  fines  aspérités,  on  comprend  très  bien  la 
possibilité  par  le  bourrelet,  qui  se  trouve  placé  au-dessus,  d'être 
ulcéré  en  plus  d'un  point,  de  dedans  en  dehors,  et  d'autant  mieux 
qu'il  est  œdématié!  11  en  résulte  la  permanence  de  petites  portes 
d'entrée  qui  permettent  aux  agents  infectieux  de  se  créer  une  voie 
par  l'intermédiaire  des  vaisseaux  lymphatiques  et  de  favoriser  cons- 
tamment les  progrès  de  l'inflammation  »  (Jacque). 

Une  autre  théorie  infectieuse  est  celle  de  Capdepont;  pour  cet 
auteur,  il  s'agirait  d'infection  du  sac  folliculaire  et  d'exaltation  de 
virulence  microbienne  en  cavité  close.  Deux  dispositions  anatomi- 
ques  favoriseraient  cette  infection  :  1°  La  direction  de  la  dent  oblique 
de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant,  qui  la  fait  buter  sur  la  face  pos- 
térieure de  la  deuxième  molaire;  2°  l'existence  d'un  cul-de-sac  situé 
entre  le  bourrelet  muqueux  formé  par  la  gencive  décollée,  soulevée 
au  niveau  de  la  dent  de  sagesse  et  la  face  postérieure  de  la  cou- 
ronne de  la  deuxième  grosse  molaire. 

Par  suite  de  la  direction  de  la  dent  de  sagesse,  son  sac  folliculaire 
vient  s'ouvrir  en  avant,  dans  le  fond  du  cul-de-sac  situé  en  arrièrede 
la  deuxième  molaire;  cesul-de-sac  contient  des  micro-organismes;  il 
infecte  la  cavité  folliculaire  ;  dans  celle-ci  les  microbes  exaltent  leur 
virulence  lorsque  le  moindre  gonflement  delà  muqueuse  transforme 
en  espace  clos  la  cavité  folliculaire. 

Lorsqu'il  survient  des  accidents  de  dent  de  sagesse,  même  après 
chute  ou  extraction  plus  ou  moins  lointaine  de  la  deuxième  molaire, 
Capdepont  les  explique  par  Touverturedusac  folliculaire  delà  dentde 
sagesse  non  plus  dans  un  cul-de-sac  muqueux,  mais  dans  un  alvéole 
infecté. 

Cette  théorie,  très  ingénieuse,  est  étayée  sur  des  recherches  ana^ 
tomiques  précises. 
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3°  Théorie  épithéliale. 

Moty  considère  les  accidents  de  la  dent  de  sagesse  comme  la  ma- 
nifestation d'une  anomalie  {,ar  excès;  il  a  trouvé  des  inclusions 
épithéliales,  sortes  de  nucléoles  puncliformes  appendus  aux  racines 
de  la  dent  de  sagesse,  ressemblant  aux  kystes  à  épithélium  prolifé- 
rant de  Malassez  et  présentant  des  analogies  avec  un  sac  folliculaire 
incomplet. 

«  La  cause  pathogénique  réelle  des  accidents  de  la  dent  de  sagesse 
est  l'inclusion  de  débris  épithéliaux  proliférant  autour  des  racines  de 
cette  dent.  Ces  débris  peuvent  rester  plus  ou  moins  longtemps  et 
même  indéfiniment  latents,  et  leur  évolution  proliférante  débute 
ordinairement  sous  Tinfluence  de  différentes  causes  étiologiques  dont 
les  principales  sont  :  Tinjection  de  la  gencive  au  moment  de  Térup- 
tion  de  la  dent,  les  traumatismes  répétés  résultant  des  fonctions 
physiologiques  de  la  mâchoire  et  la  carie  des  dents  voisines;  mais 
dans  bien  des  cas  la  prolifération  épithéliale  se  produit  sans  cause 
accessoire  reconnaissable.  L'évolution  de  la  dent  de  sagesse  est  en 
réalité  aussi  fréquente  au  maxillaire  supérieur  qu'au  maxillaire  infé- 
rieur, mais  elle  y  est  sensiblement  moins  grave. 

La  théorie  de  l'étranglementpur  tombe  d'elle-même  par  ce  fait 
que  l'ablation  de  la  deuxième  molaire  n'a  que  peu  d'action  sur  les 
accidents  et  ne  permet  pas  la  conservation  de  la  dent  de  sagesse,  et 
par  cet  autre  fait  que  les  fistules,  quand  il  s'en  est  formé,  persistent 
presque  toujours  indéfiniment  tant  qu'on  n  a  pas  enlevé  la  dent  » 
(Moty). 

b)  Critique  des  théories. 

1°  Théorie  mécanique. 

Les  partisans  de  la  théorie  inflammatoire  et  de  la  théorie  épithé- 
liale ont  élevé  plusieurs  objections  contre  la  théorie  mécanique. 
Cornudet  fait  remarquer  que,  dans  38  cas  sur  73,  les  accidents  se  sont 
produits  malgré  l'absence  d'une  ou  plusieurs  molaires,  c'est-à-dire 
dans  des  conditions  où  il  est  impossible  d'invoquer  le  défaut  de 
place. 

Pour  que  les  accidents  se  produisent,  il  faut  que  la  dent  ait  percé 
la  muqueuse  (Redier). 

C'est  la  dent  qui  donne  l'impulsion  physiologique  déterminant 
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Taccroissement  en  longueur  du  maxillaire.  Follicule  dentaire  et  os 
périphérique  évoluent  ensemble  ;  on  en  peut  dire  autant  des  tissus 
mous  qui  les  recouvrent.  Il  est  donc  inexact  de  parler  de  tissus 
adultes  et  de  leur  résistance,  quand,  au  contraire,  il  s'agit  de  tissus 
en  voie  d'accroissement  et  de  développement  normaux  (Capdepont). 

En  faveur  de  la  théorie  mécanique,  en  outre  des  arguments 
fournis  par  les  auteurs  qui  la  soutiennent,  nous  pouvons  présenter 
des  faits  de  divers  ordres. 

Les  accidents  sont  rares  au  maxillaire  supérieur,  où  la  dent  de 
sagesse  peut  évoluer  en  toute  liberté,  où  aucun  obstacle  osseux  ne 
gène  son  extension. 

Dans  les  races  européennes,  le  diastème  post-molaire  est  mesuré 
par  un  chiffre  négatif,  4  millimètres;  la  cinquième  molaire  se 
creuse  une  place  dans  la  branche  montante;  on  comprend  que  les 
accidents,  les  arrêts  de  développement  de  cette  dent  seront  fréquents 
(Madeleine  Pelletier). 

11  faut  qu'au  moment  de  l'éruption  des  grosses  molaires,  la  base 
de  l'apophyse  coronoïde  ou  plutôt  la  branche  montante  tout  entière 
se  recule  progressivement  (Renaud). 

D'après  nos  recherches  anatomiques,  l'accroissement  des  maxil- 
laires en  sens  antéro-postérieur  se  fait  aux  dépens  de  l'espace  com- 
pris entre  les  dents  de  lait  ou  de  remplacement  et  la  branche  mon- 
tante. Cet  accroissement  doit  être  suffisant  pour  que,  graduellement, 
chaque  grosse  molaire,  primitivement  logée  dans  l'épaisseur  de  la 
branche  montante,  puisse  devenir  organe  du  bord  alvéolaire.  La 
branche  montante  doit  effectuer,  par  rapport  à  la  dernière  dent  exis- 
tante, un  recul  tel  que  la  dent  en  voie  d'éruption  puisse  trouver  sa 
place  sur  l'arcade  dentaire.  Or  nous  avons  vu  que  souvent  la  dent 
de  sagesse,  même  après  son  éruption,  empiétait,  en  partie,  dans  le 
tissu  de  la  branche  montante,  et  le  tissu  qui  délimite  en  arrière  l'al- 
véole de  la  dent  de  sagesse  est  un  massif  résistant  et  compact;  on 
comprend  donc  que  dans  de  nombreux  cas  surviennent  des  accidents 
mécaniques,  consistant  en  phénomènes  de  compression.  Capdepont 
proclame  que  la  dent  de  sagesse  ne  donne  pas  une  impulsion  suffi- 
sante au  développement  de  l'os;  elle  trouve  un  obstacle  dans  la  pré- 
sence de  la  grosse  molaire;  il  donne  bien,  sous  cette  forme,  une  cer- 
taine importance  au  facteur  mécanique. 

Enfin  les  praticiens  tel  qu'Andriea,  Pietkiewicz,  Siffre,  Roy  accor- 
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dent  bien  une  valeur  pathogénique  au  e  défaut  de  place  »,  invoqué 
par  les  anciens  auteurs,  puisqu'ils  proposent  de  donner  de  l'exten- 
sion aux  espaces  destinés  aux  dents  de  sagesse,  en  pratiquant  l'ex- 
traction des  4  dents  de  six  ans. 

2®  Théorie  infectieuse. 

Théorie  de  Radier  (infection  de  l'espace  sous-gingival),  théorie 
de  Capdepont  (infection  du  sac  folliculaire)  doivent  entrer  pour  une 
grande  part  dans  la  pathogénie  de  certains  accidents;  mais  il  ne  faut 
pas  les  généraliser.  Aucune  d'elles  n'explique  les  accidents  provo- 
qués par  les  dents  incluses,  et  ces  accidents  sont  fréquents;  elles 
n'expliquent  pas  les  accidents  provoqués  par  la  dent  de  sagesse 
supérieure  (celle-ci  peut  rester  incluse,  gênée,  comprimée  dans 
l'épaisseur  de  la  tubérosité  maxillaire,  si  l'amplialion  en  longueur  du 
bord  alvéolaire  est  insuffisante). 

La  théorie  de  Capdepont  invoque  des  conditions  anatomiques  spé- 
ciales à  la  dent  de  sagesse;  mais  celle  de  Radier  ne  nous  donne  pas 
l'explication  de  la  localisation  si  fréquente  des  accidents  au  niveau 
de  la  dent  de  sagesse,  et  leur  rareté  relative  au  niveau  des  autres 
dents,  qui  pourtant  évoluent  de  la  même  manière.  Le  soulèvement 
de  la  gencive,  qui  serait  spécial  à  la  dent  de  sagesse  à  cause  de  son 
décollement  facile  à  ce  niveau,  n'est  pas  suffisant  à  nous  rendre 
compte  de  la  fréquence  des  accidents. 

On  peut  en  outre  objecter  qu'il  semble  y  avoir  confusion  dans 
l'esprit  des  partisans  de  cette  théorie  entre  le  fait  clinique,  l'infec- 
tion, et  la  cause  de  cette  infection,  qui  est  précisément  la  pathogénie 
que  nous  allons  chercher  à  élucider. 

3°  Théorie  épithéliale. 

Moty  a  prévu  l'objection  que  l'on  peut  faire  à  sa  théorie;  c'est 
que  les  accidents  de  la  dent  de  sagesse  fréquents  et  de  nature  parti- 
culière ne  se  retrouvent  pas  lorsqu'il  s  agit  des  autres  molaires  qui 
sont  pourtant  munies  des  mêmes  amas  épithéliaux. 

D'après  Moty,  la  tendance  à  la  prolifération  serait  peu  marquée 
sur  les  amas  épithéliaux  dépendant  des  première  et  deuxième 
molaires  et  ainsi  s  impliquerait  la  rareté  des  accidents. 

Eo  réalité,  s'il  si'agit  d'amas  épithéliaux,  rien  n'explique  qu'ils 
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f  entrent  plus  fréquemment  en  prolifération  au  niveau  de  la  dent  de 

sagesse  qu*au  niveau  des  autres  dents.  Aussi  croyons- nous  que  cette 
tlit'orie  ne  peut  s'appliquer  qu'à  certains  cas  spéciaux. 

lleclus,  lui  aussi,  rejette  cette  théorie  pour  les  cas  ordinaires;  il 
Tadmet  pour  certains  faits  qui  doivent  être  exceptionnels  :  c  Les 
nu^mes  causes  banales  enllamment  les  dermoïdes  muqueux  de  ces 
autres  dents,  le  mc^me  tableau  clinique  devrait  se  dérouler  autour 
d'elles,  et  nous  ne  le  constatons  qu'à  propos  de  la  dent  de  sagesse. 
\  ^'pendant  un  argument  nous  trouble;  on  aurait  vu  parfois,  et  Moty 
tm  cite  des  exemples,  les  phénomènes  caractéristiques  de  l'éniplion 
vicîouse  apparaître  sur  une  dent  de  sagesse  saine,  à  couronne  bien 
épanouie,  dans  un  espace  suffisant.  Dans  ces  cas  exceptionnels,  la 
tlit^orie  de  ce  dermoïde  muqueux  enflammé  rendrait  compte  des 
ai-ridents.  » 

il)  OpiDion  personnelle. 

Notre  étude  anatomique  sur  révolution  de  l'arcade  dentaire  nous 
montre  la  dent  de  sagesse,  longtemps  incluse  dans  l'épaisseur  de  la 
branche  montante,  obligée  d'attendre,  pour  faire  saillis  dans  la  cavité 
buccale,  que  le  bord  alvéolaire  (en  avant  du  ligament  ptérygo-maxil- 
laire)  ait  acquis  une  extension  suffisante.  Cette  extension,  effectuée 
lentement,  à  l'époque  où  le  sujet  approche  d?  la  fin  de  sa  croissance, 
reste  souvent  inférieure  à  ce  qu'il  faudrait.  La  dent  évolue  forcé- 
ment dans  un  espace  restreint;  sous  Tinfluence  des  poussées  ascen- 
sionnelles les  tissus  sont  irrités  au-dessus  de  la  dent,  tissu  osseux  et 
gencive;  la  gencive  se  gonfle  tout  en  se  soulevant:  c*est  le  capuchon 
tnuqueux  qui  apparaît.  Ne  pouvant  pas  toujours  prendre  place 
dans  cet  espace  insuffisant,  la  dent  se  dévie  et  nous  connaissons  le 
cortège  inévitable  des  déviations  dentaires. 

Incluse  dans  l'épaisseur  de  la  branche  montante,  soit  en  position 
jjot  inale,  soit  en  hétérotopie,  elle  irrite,  dans  ses  eff'orts  pour  effec- 
tuer une  ascension  rendue  difficile  par  le  manque  d'espace,  tous  les 
tissus  avoisinants.  Des  accidents  nerveux  aseptiques  peuvent  sur- 
venir  à  cause  du  voisinage  du  canal  dentaire,  où  le  nerf  dentaire 
inférieur  est  comprimé. 

Au  facteur  mécanique  constant  s'ajoute  l'élément  infectieux; 
infection  du  sac  folliculaire  par  la  gencive  enflammée  et  cortège  de 
1  arthrite  alvéolaire  ou  de  l'ostéo-périostite;  infection  du  tissu  osseux 
comprimé,  irrité  par  une  dent  incluse  sous  l'influence  d'élénoenls 
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microbiens  apportés  par  voie  endogène  (nous  avons  vu  des  acci- 
dents de  la  dent  de  sagesse  en  évolution  survenir  à  la  suite  d'une 
maladie  infectieuse,  grippe,  typhoïde,  etc.). 

Obs.  XI  (personnelle).  —  Femme  de  vingt-huit  ans.  Atteinte  d^une  grippe 
depuis  une  dizaine  de  jours.  Brusquement,  on  constate  une  forte  élévation 
de  la  température;  il  se  forme  un  œdème  considérable  de  la  joue  droite, 
avec  empâtement  de  toute  la  région  depuis  le  maxillaire  inférieur  jusqu'au 
niveau  de  Tœil.  Douleurs  intolérables,  fièvre,  inappétence,  état  général 
grave.  A  Texamen,  on  trouve  toutes  les  dents  saines.  Cependant  la  dent  de 
sagesse  supérieure  droite  n'a  pas  encore  complètement  achevé  son  érup- 
tioD  :  elle  est  légèrement  déviée  en  dehors,  entourée  par  un  volumineux 
œdème  de  toute  la  région  avec  fluctuation  très  nette.  Elle  même  est  très 
mobile  et  baigne  manifestement  dans  le  pus.  Elle  est  extraite  sans  diffi- 
culté; issue  de  flots  de  pus,  et  huit  jours  après  tous  les  symptômes  :  fièvre 
douleur,  œdème  ont  disparu. 

Oaus  ce  cas  il  nous  paraît  qu'il  s'agit  d'une  infection  endogène  venue  se 
localiser  en  un  point  de  moindre  résistance,  autour  de  la  dent  de  sagesse 
jouant  le  rôle  de  corps  étranger. 

Madeleine  Pelletier,  dans  son  intéressante  étude  sur  la  phy logénèse 
du  maxillaire  inférieur,  établit  différents  points  que  nous  allons 
résumer.  Après  avoir  établi  le  manque  de  parallélisme  dans  l'ac- 
croissement entre  les  régions  intéressées  à  l'évolution  dentaire  et 
celles  indifférentes  à  cette  question,  largeur  de  la  branche  montante, 
fonction  directe  du  développement  des  masticateurs,  et  longueur 
du  bord  alvéolaire,  elle  constate  que  la  portion  squelettique  diminue 
beaucoup  plus  dans  le  cours  de  l'évolution  phylogénétique  que  la 
portion  dentaire  :  d'où  production  d'un  diastème  post- molaire 
positif  ou  négatif,  suivant  que  l'on  considère  des  races  inférieures 
ou  des  races  européennes.  Plus  une  race  est  avancée  dans  l'évolu- 
tion, moins  sa  mandibule  est  développée.  Étant  donnée  l'indépendance 
des  deux  portions  du  maxillaire,  d'une  part  la  portion  squelettique, 
d'autre  part  la  portion  alvéolaire,  elle  n'admet  pas  que  cette  régres- 
sion soit  causée  par  la  diminution  du  nombre  ou  du  volume  des 
dents.  Le  contraire  lui  paraîtrait  plus  vraisemblable  :  la  dent, 
organe  plutôt  passif,  devait  être  frappée  après  le  maxillaire,  étant 
donné  ce  que  Ton  sait  des  rapports  entre  les  fonctions  et  les  organes, 
c  Si  l'organe  se  modifie  quand  la  fonction  change,  c'est  que  la 
fonction  est  mouvement  :  elle  est  l'organe  même,  se  modifiant  sans 
cesse.  On  comprend  donc  que  les  changements  les  plus  rapides 
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doivent  s'effectuer  dans  les  muscles  et  dans  les  os,  puisque  ceux-ci 
ne  sont  en  dernière  analyse  que  le  coefficient  de  stabilité  de  ceax- 
là.  Aussi  tout  ce  qui  dans  le  maxillaire  est  en  rapport  étroit  avec  les 
muscles  diminue  aussi  rapidement  qu'eux,  c'est-à-dire  dès  que  la 
fonction  est  moins  active.  Les  dents,  au  contraire,  ont  dans  la  masti- 
cation un  rôle  plutôt  passif  :  elles  ne  meuvent  pas,  elles  sont 
mues;  aussi  leur  adaptation  est-elle  très  lente.  Elias  diminuent  peu 
à  peu  et  par  répercussion;  mais  elles  sont  toujours  en  retard  sur  la 
portion  squelettique.  j>  (M.  Pelletier.)  Le  fait,  que  nous  avons  cons- 
taté plus  haut,  à  savoir  que  la  branche  horizontale  évolue  même 
en  Tabsence  de  la  dent  de  sagesse,  semble  confirmer  cette  indépen- 
dance, mise  en  évidence  par  Madeleine  Pelletier. 

La  conséquence  de  cette  évolution  inégale  des  deux  portions  du 
maxillaire  est,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  que  les  races 
auront  un  bord  alvéolaire  d'autant  plus  grand  par  rapport  à  la  por- 
tion squelettique  qu'elles  seront  plus  évoluées.  Le  fait  se  traduit  dans 
les  races  inférieures  par  un  diastème  post-molaire,  ayant  une  valeur 
positive,  -h  4  millimètres  chez  les  nègres  et  les  Néo-Calédoniens; 
pour  les  races  européennes,  ce  diastème  est  représenté  par  un 
nombre  négatif,  — 4  millimètres  en  moyenne.  Aussi  voyons-nous  le 
bord  alvéolaire  trop  grand  pour  la  portion  squelettique  de  Tes,  ne 
pouvant  s'étendre  en  arrière,  arrêté  par  le  bord  antérieur  de  la 
branche  montante,  s'infléchir  en  dedans,  les  courbes  des  deux  por- 
tions cessant  d'être  parallèles.  La  troisième  molaire  vient  alors 
occuper  la  place  où  nous  la  rencontrons  régulièrement  dans  les 
races  européennes,  à  la  face  interne  de  la  branche  montante. 

Cette  particularité  anatomique  a  été  bien  mise  en  évidence  par 
Capdepont;  et  il  en  fait  un  argument  contre  la  théorie  mécanique:  il 
ne  saurait  y  avoir  compression,  puisque  rien  en  arrière  ne  gène 
l'évolution  de  la  dent  de  sagesse.  Nous  ne  pouvons  accepter  ces 
conclusions  sans  réserve.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  en  effet  que 
cette  nouvelle  situation  de  la  dent  de  sagesse  n'est  pas  sa  place 
rationnelle;  d'autre  part,  bien  que  ce  type  soit  la  règle  dans  les  races 
européennes,  il  est  loin  d'être  encore  définitivement  fixé.  Nous 
sommes  en  pleine  évolution,  en  coure  de  transformation  d*un  type 
antérieur,  représenté  encore  par  les  races  inférieures.  Aussi  ne 
faut-il  pas  s'étonner  si  les  exceptions  à  cette  règle  sont  nombreuses. 
Les  deux  portions  du  squelette  peuvent  bien  avoir  évolué  comme 
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Dous  le  disions  plus  haut,  sans  que  leurs  courbes  respectives  se 
soient  modifiées.  Alors  la  dent  de  sagesse  est  obligée  de  faire  son 
éraption  dans  un  espace  restreint.  Il  lui  manque  en  moyenne  les 
4  millimètres  dont  la  portion  alvéolaire  empiète  sur  la  branche 
montante.  Il  est  donc  naturel  qu'il  se  produise  des  accidents.  Alors 
nous  avons  les  véritables  accidents  de  dent  de  sagesse,  dont  cette 
irrégularité,  sorte  de  retour  à  une  conformation  antérieure,  inter- 
médiaire entre  le  type  nègre  actuel,  primitif,  et  le  type  européen, 
aboutissant  présent  de  révolution  phylogénétique,  est  pour  nous  la 
principale  cause. 

D'après  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  Tindépendance  du 
développement  des  deux  portions  du  maxillaire,  on  ne  saurait 
admettre  non  plus  qu'on  se  trouve,  au  moment  des  accidents,  en  pré- 
sence de  tissus  en  pleine  évolution  :  la  troisième  molaire  donnant 
rimpulsion  physiologique  nécessaire  à  l'allongement  de  la  mandi- 
bule (Capdepont).  Si  nous  nous  reportons  à  notre  statistique,  nous 
voyons  que  les  accidents  se  produisent  en  moyenne  vers  l'âge  de 
vingt-sept  ans;  nous  avons  donc  bien  affaire  à  des  tissus  adultes, 
et  il  n'est  point  étonnant  qu'ils  présentent  de  la  résistance,  n'ayant 
aucune  raison  physiologique  de  livrer  passage  à  la  dent  de  sagesse. 
Il  n'en  est  point  de  même  ici  en  efTet  que  pour  la  dent  de  douze 
ans,  que  nous  avons  vu  empiéter  sans  inconvénients  de  5  millimètres 
sur  la  branche  montante.  C'est  qu'alors,  à  l'inverse  du  cas  précédent, 
nous  avions  bien  affaire  à  des  tissus  «  en  voie  d'accroissement  et  de 
développement  normaux.  » 

Cette  résistance  pour  la  3'^  molaire  se  traduit  par  la  série  d'acci- 
dents que  l'on  décrit  sous  le  nom  d'accidents  de  la  dent  de  sagesse. 

Nous  pouvons  considérer  que,  dans  un  certain  nombre  de  généra- 
tions, tous  les  Européens  présenteront  leur  dent  de  sagesse  inférieure 
sur  la  face  interne  de  la  branche  montante,  ce  type  s'étant  définiti- 
vement fixé  dans  la  suite  de  l'évolution.  Alors  ce  sera  dans  les  races 
dites  actuellement  inférieures  que  l'on  rencontrera  probablement 
les  accidents  de  dent  de  sagesse;  pour  les  descendants  des  races 
européennes,  ils  auront  disparu,  même  si  l'évolution,  se  con- 
tinuant toujours  dans  le  même  sens,  la  dent  de  douze  ans  arrive  au 
niveau  du  bord  antérieur  de  la  branche  montante.  En  effet,  le  défaut 
de  parallélisme  entre  les  deux  portions  du  maxillaire  inférieur  se 
sera  encore  accentué;  et  cette  dent  trouvera  naturellement  sa  place 
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dans  la  voie  frayée  par  la  troisième  molaire,  probablement  alors 
définitivement  disparue. 

-Le  maxillaire  supérieur  est  soumis  aux  mômes  lois  que  le  maxil- 
laire inférieur;  le  défaut  de  parallélisme  entre  ses  deux  portions  va 


1^ . 
I 

t^i  toujours  s'accentuant  ;  mais,  les  conditions  mécaniques  étant  plus 

^^  favorables,  les  accidents  sont  moins  fréquents,  moins  graves;  ils 

^  sont  l'exception. 

? .'  Il  faut,  en  résumé,  se  basant  sur  l'évolution  de  Tarcade  dentaire, 

l*^  admettre  la  prépondérance  des  causes  mécaniques,  invoquer  secon- 

p.  dairement  Tinfection  par  voie  gingivale  ou  par  voie  endogène,  pour 

p,'  arriver  à  Texplication  rationnelle  de  tous  les  accidents  de  la  dent  de 

K.  sagesse. 
^' 
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TRAVAIL  DE   LA   CLINIQUE  DB  M.   LE  PROFESSEUR  A.   PONGET. 


CONTRIBUTION    A    LÀ    CHIRURGIE    THYROÏDIENNE 
(GOITRES  ET   STRUMITES) 

PAR    MM. 

Xavier  DELORE  et  André  CHALIER 

AasisUnt  du  profeasear  A.  Poncet.  Interae   des  hôpitaax    de  Lyoo. 


Bien  que  la  chirurgie  du  goitre  ait  donné  lieu,  dans  ces  dernières 
années,  à  un  grand  nombre  de  travaux  remarquables  \  nous  avon& 
pensé  qu'il  ne  serait  peut  être  pas  sans  intérêt  de  revenir  sur  cette 
question,  pour  insister  sur  quelques  détails  cliniques,  qui  nous 
paraissent  mériter  d'être  mis  en  valeur,  et  pour  donner  le  bilan  des 
résultats  opératoires  que  nous  avons  obtenus  à  la  Clinique  de  notre 
maître,  M.  le  prof.  A.  Poncet. 

Notre  statistique  personnelle,  basée  sur  73  observations,  est  loin  de 
comprendre  tous  les  cas  que  nous  avons  pu  observer  dans  le  service 
de  notre  maître,  pendant  ces  dernières  années  (1899-1907).  Elle 
porte  uniquement  sur  les  malades  que  nous  avons  pu  suivre  de  près, 
et  qui  ont  été  opérés  par  Tun  de  nous.  Nous  laisserons  complète- 
ment de  côté,  dans  cette  étude,  les  nombreux  goitres  charnus,  qui 
ont  été  justiciables  d'une  thérapeutique  exclusivement  médicale. 
Nous  éliminerons  aussi  les  interventions  pratiquées  pour  goitres 
exophtalmiques  ou  pour  tumeurs  malignes  de  la  thyroïde.  Nous 
aurons  uniquement  en  vue  ici  les  tumeurs  bénignes,  suppurées  ou 
non.  Nos  observations  se  répartissent  donc  en  deux  grands  groupes  : 
1^  goitres  simples;  2^  thyroïdites  et  strumites. 

1.  Voir  surtout  L.  Bérard,  Thérapeutique  chirurgicale  du  goitre^  thèse  de 
Lyon,  1897. 

J.-L.  Reverdin,  Rapport  au  Congrès  franc,  de  Chirurgie  sur  le  traitement  chi- 
rurgical de  goitre^  ocl.  1898,  Paris. 
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I.  -—  Goitres  simples 

Sous  ce  titre,  pris  dans  son  sens  le  plus  large,  nous  comprenons 
toutes  les  tumeurs  bénignes,  non  suppurées,  du  corps  thyroïde,  sans 
tenir  aucun  compte  des  variétés  anatomiques  et  cliniques.  Nous 
arrivons  ainsi  à  un  total  de  61  opérations  de  goitres  simples,  appar- 
tenant pour  la  plupart  au  sexe  féminin* 

Formes  anatomiques  et  cuniques. 

Les  formes  anatomiques  rencontrées  aux  interventions  ont  été  des 
plus  variables.  Mais,  si  nous  laissons  de  côté  les  classifications  histo- 
logiqoes  pour  nous  en  tenir  au  seul  point  de  vue  opératoire  et  chi- 
rurgical, nous  pouvons,  avec  M.  Poncet,  distinguer  deux  grandes 
catégories  de  goitres  bénins  :  les  formes  énucléables^  solides  ou 
liquides,  souvent  confondues  sous  le  nom  de  kystes;  et  les  formes  non 
énucléables  ou  goitres  diffus. 

Il  ressort  de  notre  étude  que  les  goitres  énucléables  constituent  la 
grande  majorité  des  cas^  même  quand  il  s'agit  de  tumeurs  polykys- 
tiques.  Nous  avons  en  effet  pratiqué  42  énucléations  intra-glandu- 
laires,  et  11  énucléations  massives  :  soit  53  ablations  de  goitres  énu- 
cléables. Par  contre,  nous  ne  trouvons  que  2  thijroidectomies 
partielles  et  5  résections  :  soit  7  opérations  pour  goitres  diffus*.  Or 
nous  avons  dû  plusieurs  fois  combiner  Ténucléation  à  la  résection, 
dans  des  formes  de  goitres  polykystiques  où  le  tissu  thyroïdien 
avait  été  en  grande  partie  transformé  en  une  multitude  de  petits 
kystes  adhérents  les  uns  aux  autres,  qu'on  ne  parait  songer  à  énu- 
cléer  isolément.  Il  est  donc  bien  permis  de  conclure  qu'au  moins 
chez  Tadulte  les  formes  énucléables  représentent  la  presque  totalité 
des  goitres  bénins.  C'est  à  cette  même  conclusion  que  nous  avions 
abouti  en  1904,  en  nous  basant  sur  une  statistique  plus  étendue  ^ 
Nous  avions  trouvé,  en  effet,  93  formes  énucléables  sur  45  formes 
diffuses.  Si,  dans  notre  statistique  actuelle,  la  proportion  des 
formes  énucléables  est  beaucoup  plus  considérable,  cela  tient  à  une 
expérience  plus  étendue  :  de  là  aussi  Tabandon  presque  complet 

1.  Le  61*  cas  est  un  cas  de  thyroïdo-éréthisme  chirurgical  (Obs.  XLÏII). 

2.  X.  Delore  et  P.  Piollet,  Chirurgie  du  goitre  à  la  Clinique  du  Pixif.  Poncei, 
Statistique  des  goitres  soignés  de  i89i  à  1904.  C.  R.  de  la  33*  session  de 
TAssociation  française  pour  l'Avancement  des  Sciences,  Grenoble,  1904,  p.  1151. 
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de  deux  méthodes  naguère  encore  très  en  honneur  dans  la  chirurgie 
thyroïdienne  :  la  thyroïdectomie  partielle  et  Texothyropexie. 

En  ce  qui  concerne  les  goitres  kystiques  proprement  dits,  ou 
goitres  liquides,  nous  avons  été  frappés  par  la  fréquence  de  l^ur 
contenu  hématique,  toute  hémorragie  opératoire  mise  à  parti  Près 
de  la  moitié  des  kystes,  en  effet,  renferment  du  sang.  Dans  certains 
cas,  rhémorragie  s'est  faite  brusquement,  en  quelques  minutes  ou 
en  quelques  heures,  s'accompagnant  rapidement  de  troubles  fonc- 
tionnels et  d'augmentation  de  volume  de  la  poche,  dont  les  parois 
n'ont  pas  subi  de  modifications  anatomiques  particulières.  Il  s'agit 
alors  d'une  véritable  hémorragie  intra-kysiique^  phénomène  toujours 
aigu.  Mais,  le  plus  ordinairement,  Tépanchcment  se  produit  lente- 
ment ;  comme  dans  la  pachivaginalite,  on  a  affaire  à  un  processus 
inflammatoire  plus  ou  moins  torpide,  localisé  primitivement  sur  la 
paroi  du  kyste  qui  s'épaissit  et  prolifère,  ne  donnant  naissance  que 
secondairement  du  côté  de  la  cavité  à  des  exsudats  hémorragiques. 
Le  liquide  intra-kystique  est  alors  tout  à  fait  caractéristique,  avec 
son  aspect  noirâtre  ou  sa  coloration  brun-chocolat.  11  renferme 
souvent,  par  suite  des  altérations  du  sang,  des  paillettes  de  cboles- 
térine.  Le  microscope  y  décèle  l'existence  de  globules  sanguins 
plus  au  moins  altérés  et  en  voie  de  régression,  et  de  cellules  épithé- 
liales  analogues  à  celles  qui  tapissent  la  poche  intérieurement. 
Telles  sont  les  véritables  hématocèles  thyroïdiennes^  bien  décrites 
récemment  par  Troché,  dans  une  thèse  inspirée  par  M.  le  Prof. 
Poncet^  Par  opposition  avec  les  hémorragies  intra-kystiques,  qui 
peuvent  être  appelées  des  hématocèles  aiguës^  on  pourrait  leur 
donner  le  nom  d*hématocèles  subaiguës  ou  chroniques.  Ces  deux 
formes,  bien  inégalement  fréquentes,  diffèrent  l'une  de  Tautre  à  la 
fois  par  leur  aspect  clinique  et  par  leurs  caractères  anatomiques. 

L'évolution  des  hématocèles  thyroïdiennes  se  fait  le  plus  souvent 
par  poussées  sucessives. 

Sous  une  influence  quelconque,  telle  que  traumatisme,  efforts, 
maladies  infectieuses,  menstruation,  grossesse,  etc.,  quelquefois 
même  sans  cause  apparente,  un  goitre,  jusque-là  peu  gênant  et 
peu  développé,  voire  latent  et  ignoré  du  malade,  devient  le  siège 
de  tiraillements,  de  picotement  ou  de  lancées  véritables.  En  même 

1'.  Troché,  Des  hématocèles  thyroïdiennes,  thèse  de  Lyon,  1905. 
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temps  il  grossit,  devient  plus  dur,  et  ne  tarde  pas,  soit  du  fait  de 
son  volume,  soit  du  fait  de  son  siège  plus  ou  moins  rétrosternal,  à 
déterminer  des  troubles  décompression.  C'est  ordinairement  à  Toc- 
casion  d'une  de  ces  poussées  aiguës  que  les  malades  se  décident  à 
consulter  et  à  demander  Tablation  de  leur  tumeur. 

Mais  les  hématocèles  thyroïdiennes  ne  sont  pas  graves  par  les 


Fij.  1.  —  Fibrome  d  i  corps  thyroïde  du  poids  de  &St2  gr.  (ob».  XIV). 

seuls  troubles  de  compression  qu'elles  peuvent  occasionner  tôt  ou 
tard.  Elles  le  sont  aussi  par  les  complications  fréquentes  qui  les 
accompagnent. 

On  connaît  la  tendance  des  liquides  hématiques  à  s'infecter  et  à 
suppurer.  Les  hématocèles  thyroïdiennes  n'échappent  pas  à  cette 
loi  générale,  et  beaucoup  de  slrumifes  ne  relèvent  pas,  à  notre  avis, 
d'une  autre  pathogénie. 

Enfin  l'irritation  constante  du  tissu  thyroïdien  par  le  contact  du 
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sang  et  par  sa  résorption  ne  serait  pas  étrangère,  d'après  certains 
auteurs,  à  la  formation  des  fibromes  de  corps  thyroïde^  lésion  d'ail- 
leurs tout  à  fait  exceptionnelle  (Fig.  1). 

Il  ne  semble  pas  cependant  que  nous  puissions  [invoquer  ce 
mécanisme  dans  le  cas  typique  de  fibrome  opéré  par  l'un  de 
nous  en  1902  ^  II  s'agissait 
d'une  femme  de  soixante-quatre 
ans  qui,  sans  goitre  apparent 
antérieur,  avait  vu  se  déve- 
lopper en  trois  mois  une  volu- 
mineuse tumeur  thyroïdienne 
(obs.  XIV).  En  raison  de  l'âge 
de  la  malade,  du  développe- 
ment rapide  de  la  tumeur,  de 
son  aspect  clinique  et  des  trou- 
bles fonctionnels  très  marqués 
dont  elle  s'accompagnait,  on  lit 
le  diagnostic  de  sarcome.  Mais, 
après  ablation,  l'examen  histo- 
logique  de  la  pièce  (L.  Dor) 
démontra  qu'on  avait  aflfaire 
à  un  fibrome  pur  à  évolution 
rapide.  Le  microscope  faisait 
voir  des  cellules  fusiformes 
relativement  jeunes  et  dispo- 
sées en  fascicules  tourbillonnants;  il  n'y  avait  pas  trace  de  cellules 
épithéliales  ni  de  tissu  thyroïdien  normal  ou  pathologique.  La 
tumeur  étant  encapsulée,  l'intervention  fut  relativement  facile,  et 
l'on  put  pratiquer  l'énuléation  intra-glandulaire  sans  incident.  La 
guérison  fut  rapide,  et  la  malade  est  encore  bien  portante  actuel- 
lement (avril  1907,  Fig.  1). 

Des  diverses  modifications  possibles  des  goitres,  dont  nous 
venons  de  parler  (hématocèles  et  fibromes),  nous  devons  rapprocher 
un  certain  nombre  de  troubles  nerveux  d'origine  thyroïdienne,  qui 
sont  le  fait  de  goitres  basedowifiés  proprement  dits  ou  de  psychoses 
d'origine  thyroïdienne  sans  basedowisme  (Fig.  2). 

1.  X.  Delore,  Fibrome  du  corps  thyroïde,  flciwe  de  chirurgie  y  W^W,  1903,  p.  TU, 
Ourmanorr,  Des  fibromes  du  corps  thyroïde,  thèse  de  Lyon,  1902. 


Fig.  2.   —  Goitre  basedowiflé 
(malade  de  l'obs.  L). 
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En  ce  qui  concerne  les  goitres  àasedowifiéSj  qui  doivent  être  nette- 
ment séparés  des  goitres  exophtalmiques  véritables,  tant  au  point  de 
vue  des  indications  qu'au  point  de  vue  des  résultats  opératoires, 
tous  les  auteurs  s'accordent  aujourd'hui  pour  reconnaître  l'effica- 
cité du  traitement  chirurgical.  Dans  un  cas  notamment  (obs.  L), 
l'intervention  nous  a  donné  un  excellent  résultat  *.  Il  s'agissait  d'une 
jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  présentant  depuis  l'âge  de  dix  ans  un 
goitre,  qui   s'était  secondairement  basedowifié.   Depuis  quelques 
mois,  en  eflet,  ce  goitre,  développé  en  arrière  du  sternum,  dans  le 
lobe  gauche,  s'était  compliqué  de  plusieurs  des  signes  qui  caracté- 
risent le  basedowisme  :  exophtalmie  manifeste,  léger  strabisipe, 
tremblement  caractéristique,  tachycardie,  changement  du  carac- 
tère. Il  existait  une  corrélation  si  intime  entre  l'augmentation  de 
volume  du  kyste  thyroïdien,  trahie  par  les  signes  de  compression 
de  voisinage,  et  l'apparition  des  signes  nerveux  de  la  maladie  de 
Basedow,  que  Ton  n'hésita  pas  à  rendre  le  kyste  responsable  de 
tout  ce  cortège  symptomatique.  Nous  pratiquâmes  donc  une  énu- 
cléation  intra-glandulaire  de  ce  gros  kyste  rétro-sternal.  L'opéra- 
tion* fut  simple,  suivie  d'une  suture  hémostatique  avec  drainage» 
destiné  à  permettre  récoulement  des  sucs  thyroïdiens  sécrétés  par 
la  glande  en  trop  grande  abondance.  Quatre  jours  après  l'opération, 
le  pouls  était  à  80,  l'exophtalmie  avait  diminué,  le  tremblement  était 
à  peine  perceptible.  Ce  résultat  est  allé  en  s'accentuant  de  jour  en 
jour,  et,  quand  la  malade  est  partie  de  l'hôpital,  un  mois  et  demi 
après  l'intervention,  elle  était  totalement  guérie.  Ajoutons  qu'aupa- 
ravant elle  avait  été  traitée  médicalement,  pendant  au  moins  qua- 
rante jours,  en  particulier  par  la  radiothérapie,  et  cela  sans  appa- 
rence de  succès.  Histologiquement,  selon  l'examen  de  L.  Dor,  le 
kyste  de  cette  malade  se  serait  développé  aux  dépens  d'un  tissu  ana- 
logue au  tissu  parathijroïdien.  Mais  il  est  impossible  de  dire  si  l'on 
avait  affaire  à  un  goitre  d'origine  parathyroïdienne,  ou  bien  à  un 
adénome  thyroïdien  dans  lequel  les  cellules  avaient  pris  un  aspect 
parathyroïdien.  Quoiqu'il  en  soit,  ce  fait  unique,  croyons-nous, 
méritait  d'être  signalé,  étant  données  surtout  les  idées  modernes 
sur  la  physiologie  des  parathyroïdes  (Moussu,  Doyon,  F\g$  2;. 


.    1.  X.  Delore.  Goilre  basedowifié.  Guérison  par  Tablation.  Soc.  des  Se.  méd. 
de  Lyon  du  31  janvier  1906;  Lyon  médical,  1906,  1,  p.  623. 
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Les  psychoses  d'origine  thyroïdienne^  bien  mises  en  évidence  par 
les  recherches  de  M.  Poncet  et  de  ses  élèves*,  sont  certainement 
beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  pourrait  le  croire  a  priori.  Chez 
les  thyroïdiens,  en  effet,  les  troubles  nerveux  peuvent  aller  depuis 
le  simple  changement  de  caractère  avec  émotivité  plus  grande,  agi- 
tation, insomnie,  etc.  jusqu'aux  psychoses  véritables,  revêtant  alors 
généralement  la  forme  dépressive.  La  corrélation  qui  unit  ces  phé- 
nomènes morbides  aux  altérations  thyroïdiennes  est  bien  démon- 
trée par  leur  amélioration  ou  quelquefois  même  par  leur  dispari- 
tion complète  sous  Tinfluence  d*un  traitement  chirurgical,  comme 
nous  avons  pu  nous-mêmes,  après  notre  maître,  nous  en  rendre 
compte  plusieurs  fois  (obs.  LVI  et  LX). 

Non  moins  importants  à  connaître,  au  double  point  de  vue  médi- 
cal et  chirurgical,  sont  les  goitres  plongeants,  qui  constituent  des 
formes  relativement  fréquentes.  D'après  L.  Bérard,  on  les  observerait 
en  moyenne  dans  la  proportion  de  1  sur  4.  Mais,  en  réalité,  il  faut 
nettement  distinguer  deux  variétés  bien  spéciales  de  goitres  plon- 
geants :  lo  les  goitres  à  développement,  surtout  cervical,  avec  un 
petit  prolongement  inférieur,  rétro-sternal  {forme  cervicale);  2*  les 
goitres  intra-thoraciques  vrais,  dans  lesquels  on  ne  trouve  aucune 
tumeur  cervicale,  et  qui  sont  si  souvent  difficiles  à  diagnostiquer  et 
à  opérer  (forme  médiastinale), 

A  côté  de  ces  deux  variétés.  Cadet  a  bien  décrit  récemment,  dans 
sa  thèse,  une  forme  médicale,  caractérisée  surtout  par  un  retentisse- 
ment énorme  du  goitre  sur  les  appareils  respiratoire  et  cardiaque. 
A  vrai  dire,  tous  les  goitres,  de  quelque  nature  qu'ils  soient,  goitres 
ordinaires  en  situation  normale  ou  surtout  goitres  cancéreux, 
peuvent,  à  un  moment  déterminé  de  leur  évolution,  donner  nais- 
sance à  des  troubles  viscéraux  tels  qu'on  a  peine  au  premier  abord 
à  les  rattacher  à  la  tumeur  thyroïdienne.  Néanmoins,  il  suffit  de 
connaître  la  possibilité  de  ces  phénomènes  cardio- pulmonaires  au 
cours  du  développement  d'un  goitre  pour  remonter  immédiatement 


4.  A.  Poncet,  Communication  à  VAcadémie  de  inédecine,  ^uin  1894. 

Austin.  Des  troubles  psychiques  d^origine  thyroïdienne  et  de  leur  traitement 
chirurgical,  thèse  de  Lyon,  1806. 

Biros,  Des  psychoses  d'origine  thyroïdienne,  thèse  Lyon,  190i. 

Latarjet,  Des  psychoses  d'origine  thyroïdienne  et  de  leur  traitement  chirur- 
gical, Lyon  médical,  18  sept.  1904;  et  Comm.  au  Congrès  de  l'Assoc.  fr.  pour 
l'avancement  des  Sciences,  Grenoble,  5  août  1904. 
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à  la  cause  qui  les  produit.  Mais,  si  de  telles  complications  sont  très 
rares  et  faciles  à  expliquer  quand  il  s'agit  d'un  goitre  ordinaire,  cer- 
vical, nettement  visible,  il  n'en  est  pas  de  même  dans  le  cas  de  goi- 
tres intra-thoraciques  proprement  dits,  où  de  telles  manifestations 
peuvent  prêter  aux  plus  singulières  méprises.  C'est  alors  que  les 
malades  vont  consulter  tout  d'abord  le  médecin,  et  non  pas  le  chi- 
rurgien (Kocher).  C'est  à  de  telles  formes  que  convient  plus  parti- 
culièrement la  dénomination  de  goitres  médicaux.  Or  nous  verrons 
quelle  est,  en  pareille  occurrence,  l'importance  d'un  diagnostic 
précis,  puisque  la  cessation  de  tous  les  troubles  est  intimement  liée 
à  la  suppression  du  goitre  qui  en  est  la  cause. 

La  forme  médicale  des  goitres  intra-thoraciques,  étudiée  en  Alle- 
magne et  en  Suisse  par  d'assez  nombreux  auteurs  (Rose,  Schranz, 
Wôlfler,  Revilliod,  Kocher,  Minnich)  \  est  encore  assez  mal  connue 
en  France.  Nous  ne  l'avons  trouvée  décrite  que  dans  deux  travaux 
récents  :  la  thèse  de  L.  Cadet  *  et  un  article  de  Pallasse  S  dans  les- 
quels sont  publiées  les  observations  tout  à  fait  caractéristiques  de 
trois  de  nos  opérés,  «c  De  tels  malades  ont  facilement  de  la  dyspnée 
d'efïbrt;  fréquemment  des  symptômes  de  bronchite  chronique  avec 
emphysème;  un  cœur  droit  dilaté;  une  tension  plutôt  faible;  un 
|.-a  système  veineux  engorgé;  de  Tœdème  facile  des  membres;  finale- 

ment de  la  cyanose;  et  quelquefois  de  l'anasarque.  Ils  finissent  par 
le  tableau  de  l'asystolie  pulmonaire  »  (Cadet). 

Dans  une  de  nos  observations  notamment  (obs.  XLVI),  il  s'agis- 
sait d'un  peintre-plâtrier,  de  soixante  et  un  ans,  qui  fit  un  long  séjour 
dans  un  service  de  médecine  pour  de  l'œdème  des  membres  inférieurs, 
accompagné  de  dyspnée  et  d'albuminurie.  A  un  moment  même,  ce 
malade  eut  des  œdèmes  considérables,  atteignant  l'abdomen  et  les 
membres  supérieurs.  Bref,  on  fit  le  diagnostic  de  néphrite  saturnine; 
et  c'est  seulement  quand  apparurent  des  signes  de  paralysie  récur- 
rentielle  d'un  côté  qu'on  put  constater  l'existence  d'un  goitre  plon- 


I 


i.  Rose,  Archiv  f,  klin.  Chir,,  Bd.  XXIII,  1878. 

Schranz,  Ibidem,  1887.  —  Wôlfler,  Die  chirurgischen  des  Kropfes,  1890.  — 
Revilliod,  Soc,  méd.  de  la  Suisse  romande^  24  sept.  1896.  —  Kocher,  Congrès  de 
Berlin^  1901.  —  Minnich,  Das  Kropfherz  u,  die  Beziehungen  der  Schildrusener- 
krankungen  zu  dem  Kreislautappavat,  1904. 

2.  L.  Cadel,  Contribution  à  l'élude  des  goitres  intra-thoraciques ^  thèse  de 
Lyon,  1903,  p.  74. 

3.E. Pallasse,  Forme  médicale  du  goitre  )ntra-thoracique,Prov.méc/tc.,1906, p. 418. 
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géant,  resté  ignoré  jusque-là* .  Malgré  l'âge  du  malade  et  son  mau- 
vais état  général,  Tintervention  fut  décidée  (Delore);le  goitre  fut 
enlevé,  et,  quelque  temps  après,  il  n'y  avait  plus  ni  œdèmes,  ni  albu- 
minurie, ni  compression  récurrentielle. 

Mais  comment  expliquer  la  pathogénie  de  tous  ces  troubles  médi- 
caux, en  particulier  des  troubles  cardiaques,  engendrés  par  certains 
goitres  intra-thoraciques?  Doit-on  faire  intervenir,  dans  leur  pro- 
duction, des  troubles  respiratoires,  des  troubles  nerveux,  ou  des 
lésions  thyroïdiennes? 

Pour  certains  auteurs,  les  troubles  circulatoires  sont  sous  la 
dépendance  exclusive  de  la  compression  des  voies  respiratoires  par 
le  goitre.  Rose  insiste  sur  l'influence  de  la  gène  inspiratoire.  Wôlfler, 
au  contraire,  incrimine  surtout  la  gêne  expiratoire  déterminée  soit 
par  la  compression  de  la  trachée,  soit  par  la  paralysie  récurrentielle. 
11  y  aurait,  en  tout  cas,  suivant  l'opinion  générale,  d'abord  des 
troubles  respiratoires  d'ordre  purement  mécanique;  puis,  secondai- 
rement, retentissement  sur  le  cœur  droit  :  d'où  stases  veineuses  et 
enfin  asystolie.  La  stase  veineuse  elle-même  pourrait  agir  à  la  longue 
sur  le  muscle  cardiaque  pour  produire  la  tachycardie  :  on  sait  en 
effet  que  le  sang  asphyxique  exerce  une  action  nerveuse  accéléra- 
trice sur  le  cœur  (Dastre  et  Morat,  1884). 

Il  est  également  logique  d'admettre  que  les  lésions  de  certains 
nerfs  (pneumogastrique,  sympathique,  plexus  cardiaque),  provo- 
quées par  le  goitre  médiastinal,  peuvent,  dans  quelques  cas,  retentir 
sur  le  muscle  cardiaque  en  en  modifiant  le  rythme. 

Enfin  les  expériences  récentes  de  Lyon,  en  établissant  l'action  des 
produits  thyroïdiens  sur  les  nerfs  du  cœur,  ont  montré  la  possibilité 
de  certains  troubles  cardiaques,  en  rapport  avec  un  vice  de  la  sécré- 
tion glandulaire. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  diverses  explications,  l'existence  d'une 
forme  médicale  des  goitres  intra-thoraciques  n'en  est  pas  moins  cer- 
taine. Particulièrement  intéressante  par  son  côté  clinique,  qui  la  rend 
si  fertile  en  erreurs  de  diagnostic,  elle  mérite  d'autant  plus  d'être 

1.  Nous  rappelons,  à  ce  propos,  \a,  {grande  valeur  séméiologique  de  la  paralysie 
récurrentielle  dans  le  diagnostic  des  goitres  plongeants.  A  l'occasion  d'une  belle 
pièce  de  goitre  plongeant,  présentée  par  Tun  de  nous  à  la  Soc.jles  Se.  inëd.  de 
Lyof  {Lyon  médical,  i906,  I,  p.  626),  M.  Collet  y  a  fortemenl  insisté;  il  a 
déclaré  que,  diaprés  les  statistiques  des  laryngologistes,  la  paralysie  des  récur- 
rents par  goitre  plongeant  vient  comme  fréquence  en  première  ligne,  bien 
avant  Tanévrisme  de  Taorte  et  le  cancer  de  l'œsophage. 
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bien  connue  que  seul  un  traitement  chirurgical  est  rapidement  effi- 
cace. Et  ce  n'est  pas  une  des  moindres  satisfactions  de  la  chirurgie 
thyroïdienne  que  de  voir  disparaître,  en  quelques  jours,  à  la  suite 
de  la  simple  ablation  d'une  tumeur  rétro-sternale,  des  troubles  fonc- 
tionnels et  généraux  très  graves,  tels  que  la  dyspnée  paroxystique, 
Tœdème  des  membres,  la  tachycardie,  l'albuminurie,  voire  Tana- 
sarque  et  Tasystolie  :  tous  phénomènes  devant  lesquels,  en  pareille 
circonstance,  le  meilleur  traitement  médical  est  fatalement  appelé 
à  rester  toujours  vain. 

Si,  jusqu'à  présent,  nous  n'avons  pas  encore  prononcé  le  mot  de 
tuberculose  thyroïdienne,  c'est  que  nous  n'avons  pas  eu  l'occasioD 
d'en  observer  de  cas  typiques  *.  D'ailleurs,  la  tuberculose  spécifique 
du  corps  thyroïde  (la  granulie  exceptée)  est  une  affection  tout  à  fait 
exceptionnelle,  dont  on  n'a  guère  publiéencorequedes observations 
isolées  *.  Par  contre,  nous  avons  opéré  plusieurs  malades,  qui  étaient 
porteurs  de  goitres  d'origine  tuberculeuse.  Il  s'agit  là,  comme  on  le 
sait,  d'une  forme  assez  fréquente  de  la  tuberculose  inflammatoire 
(A.  Poncet),  dans  laquelle  l'irritation  de  la  thyroïde  par  les  bacilles 
de  Koch  ou  leurs  toxines  ne  se  traduit  pas  par  la  production  de 
lésions  tuberculeuses  spécifiques,  mais  par  une  hypertrophie  diflfuse 
de  la  glande  ou  même  par  la  formation  de  noyaux  adénomateux  '. 

Telles  sont  les  diverses  formes  anatomiques  et  cliniques  des 
tumeurs  bénignes  du  corps  thyroïde  qu'il  nous  a  été  donné  d'obser* 
ver  et  d'opérer.  Si  nous  avons  un  peu  longuement  insisté  sur  cer- 
taines d'entre  elles,  c'est  qu'en  réalité  elles  règlent  à  la  fois  les  indi- 
cations opératoires  et  le  choix  de  l'intervention,  comme  nous  allons 
le  voir  maintenant. 

1.  Voir,  à  ce  sujet,  comme  travaux  récents  : 

P.  Clairmont,  Tuberculose  de  la  thyroïde,  Wiener  klin,  Wochenschr.,  1902, 
no  48. 

Pupovac,  Tuberculose  du  corps  thyroïde,  Wiener  klin,  Wochemchr.,  1903, 
3  sept.,  p.  1012. 

Corner,  Primary  and  ^econdary  local  tuberculosi»  of  Ihyroid  gland,  Tr.  Clin* 
Soc.  Lond,,  1003,  1904,  XXXVU,  p.  112-114. 

2.  Tomelltn,  Experimentelle  Untersuchungen  ûber  die  Tuberkulose  der 
Schilddrûse,  Beilr,  z.  path.  Anat.  u.  z.  ailg.  PathoL,  léna,  1905,  XXXV,  p.  510- 
624. 

Stanton,  The  thyroïdius  tuberculosis,  Ann,  med.j  Phila.,  1905,  X,  p.  605. 

3.  A.  Poocet  et  R.  Leriche,  Tuberculose  inflammatoire  à  Terme  néoplasiqaft. 
Adénomes  du  sein,  du  corps  thyroïde,  d'origine  tuberculeuse,  Bull,  de  FAcad. 
médec.,  10  avril  1906. 

Ch.  Costa,  Goilre  d'origine  tuberculeuse^  thèse  Lyon,  1905. 
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Indications  opératoires. 

Les  indications  opératoires  sont  parfois  d'une  netteté  parfaite. 
C'est  ainsi  que  l'opération  s'impose  toutes  les  fois  qu'apparaissent 
des  troubles  fonctionnels,  engendrés  par  la  compression  des  organes 
voisins,  de  la  trachée  en  particulier,  que  ces  troubles  proviennent 
d'un  goitre  en  situation  ordinaire  mais  de  volume  excessif,  d'un 
goitre  rétro-sternal,  d'un  goitre  fibreux,  d'une  hémorragie  dans  un 
kyste  ou  d'une  hématocèle. 

De  même,  pour  M.  Poncet,  les  troubles  nerveux  d'origine  thyroï- 
dienne^ dont  nous  avons  précédemment  parlé  (goitre  basedowifié  ou 
psychose  thyroïdienne),  constituent  une  indication  opératoire  tout 
aussi  impérieuse  que  des  troubles  graves  de  compression. 

Mais  il  est  des  cas  où  l'intervention  ne  se  présente  pas  avec  des 
caractères  d'absolue  nécessité.  Nous  avons  en  vue  ici  les  goitres  peu 
volumineux,  qui  n'ont  jamais  déterminé  aucun  incident.  Néanmoins, 
même  dans  ces  cas,  nous  sommes  d'avis  de  pratiquer  l'opération. 
Actuellement  la  bénignité  opératoire  est  telle  qu'il  est  permis  de 
faire  valoir,  en  faveur  de  l'intervention,  chez  des  sujets  jeunes,  jus- 
qu'à de  simples  considérations  d'esthétique.  Mais  il  y  a  plus. 
L'ablation  d'un  goitre  simple  prévient  les  diverses  complications, 
qui  n'auraient  pas  manqué  de  se  produire  dans  nombre  de  cas.  Nous 
savons,  en  effet,  avec  quelle  fréquence  apparaissent  tôt  ou  tard,  au 
cours  de  l'évolution  de  ces  tumeurs  bénignes ^  des  troubles  fonc- 
tionnels, parfois  très  menaçants.  Nous  avons  vu  aussi  dans  quelle 
forte  proportion  se  produit  la  transformation  des  adénomes  kystiques 
en  hématocèles  et  en  strumites.  Nous  avons  également  insisté  sur 
les  troubles  nerveux  qui  peuvent  se  greffer  secondairement  sur  des 
goitres  torpides.  Enfm  le  cancer  thyroïdien  lui-même  est,  au  moins 
8  fois  sur  10,  un  néoplasme  développé  sur  un  goitre  pré-existant, 
méritant  bien  aussi  véritablement  le  nom  de  goitre  cancéreux^  qui 
lui  a  été  donné  par  M.  Poncet.  Si  l'on  songe,  d'autre  part,  que,  dans 
les  régions  goitrigènes,  on  observe  environ  un  cancer  thyroïdien  sur 
4  goitres,  on  comprendra  immédiatement  pourquoi  M.  Poncet  con- 
sidère comme  une  indication  de  l'extirpation  des  tumeurs  goitreuses 
la  possibilité  de  leur  dégénérescence  néoplasique  ' . 

i.  A.  Carrel,  Le  goitre  cancéreux,  thèse  de  Lyon,  1900. 

X.  Delore,  Cancer  de  la  thyroïde,  Revue  de  chirurgie,  1904,  p.  680. 


Digitized  by  VjOOQIC 


498  REVUE  DE  CHIRURGIE 

Comme  on  le  voit,  les  indications  opératoires  des  goitres  se  sont 
considérablement  élargies  à  mesure  que  les  interventions  sont  deve- 
nues plus  bénignes.  On  peut  dire  aujourd'hui  que  tout  goitre  dia- 
gnostiqué, qu'il  soit  simple  ou  compliqué,  doit  être  opéré,  et  qu'il 
n'y  a  de  contre-indication  opératoire  que  celle  qui  relève  de  l'état  de 
cachexie  des  malades,  observé  dans  certaines  formes  de  goitres 
anciens  chez  des  vieillards. 

II  va  sans  dire  que  les  indications  opératoires  dont  nous  venons 
de  parler  s'appliquent  seulement  aux  goitres  des  adultes.  Chez  les 
enfants  et  chez  les  jeunes  sujets  porteurs  de  goitres  massifs,  on  devra 
toujours  essayer  le  traitement  médical  (ioiothyrine,  applications 
iodées,  etc.),  avant  de  recourir  au  traitement  chirurgical. 

Traitement  chirurgical. 

Des  multiples  procédés  chirurgicaux  qui  ont  été  imaginés  pour  le 
traitement  des  goitres,  bien  peu  sont  demeurés  en  vigueur  ;  et  nous 
n'avons  pas  l'intention  de  les  reprendre  tous  ici. 

Citons  cependant  tout  d'abord,  pour  les  éliminer  d'emblée,  les 
ponctions  suivies  d'injections  modificatrices  (teintures  d'iode,  iodo- 
forme,  etc.),  qui  étaient  si  couramment  employées  autrefois,  et  dont 
l'usage  a  été  repris  récemment  par  certains  auteurs.  £n  réalité,  ce 
sont  là  des  procédés  aveugles,  souvent  inefficaces,  parfois  dangereux. 
Depuis  longtemps,  plusieurs  chirurgiens  (Poncet,  Reverdin,  Bérard, 
etc.)  en  ont  fait  définitivement  le  procès. 

Par  contre,  Vexothyropexie^  ofTre  beaucoup  plus  d'intérêt  et  mérite 
de  conserver  une  place  dans  les  opérations  actuelles  du  goitre.  Elle 
convient  en  effet  à  certains  cas  d'urgence,  lorsqu'une  exérèse  parait 
contre-indiquée  par  la  gravité  des  troubles  fonctionnels  ou  par  l'é- 
tendue des  lésions  locales.  Nous  n'avons  cependant  pas  eu  roccasion 
de  la  pratiquer. 

Quant  à  la  thyroidectomie  partielle  et  à  la  résection^  auxquelles 
nous  n'avons  eu  recours  que  7  fois,  elles  s  appliquent  aux  rares  cas 
de  goitres  diffus,  qui  ont  résisté  au  traitement  médical*. 

1.  Poncet  et  Jaboulay,  C,  R,  Acad.  de  rnéd.,  5  juin  1894. 

2.  A  propos  de  la  thyroidectomie  dans  les  goitres  diiïus,  nous  rappellerons 
que  la  thyroidectomie  par  évidement,  bien  étudiée  par  Gondrand  dans  ooe 
thèse  inspirée  parM.Nové^osserand  (Lyon,  J899-1900),  pourrait  avantageusement 
remplacer  la  thyroidectomie  partielle.  La  thyroidectomie  par  évidemeot,  pra- 
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Mais,  en  somme,  dans  la  presque  totalité  de  nos  opérations  pour 
goitres,  c'est  aux  énucléations^  soit  massive,  soit  intra-glandulaire, 
que  nous  avons  donné  la  préférence;  ce  sont  elles  qui  nous  parais- 
sent constituer  de  beaucoup  les  opérations  de  choix.  Et  d'abord 
rénucléation  est  une  opération  rationnelle,  puisqu'elle  s'attaque, 
autant  que  possible,  aux  seules  parties  malades,  sans  préjudice  pour 
les  régions  saines  de  la  glande,  et  puisque  les  formes  énucléables 
prédominent,  comme  nous  Tavons  vu.  D'autre  part,  elle  constitue 
ropération  la  plus  bénigne,  car  elle  est  essentiellement  intra-capsu- 
laire,  et  permet  ainsi,  mieux  que  dans  les  autres  méthodes,  d'éviter  la 
blessure  ou  la  section  du  récurrent  et  des  gros  vaisseaux  thyroïdiens. 

Lénucléation  massive,  particulièrement  bien  étudiée  par  M.  le 
professeur  Poncet  et  ses  élèves  ',  consiste  essentiellement  à  pratiquer 
Tablation  en  masse  des  parties  malades  (adénomes  kystiques  ou 
charnus),  en  se  tenant  autant  que  possible  en  dedans  de  la  capsule. 

Cette  opération  s'adresse  aux  dégénérescences  kystiques,  étendues 
à  une  partie  assez  importante  de  la  glande.  Si  elle  sacrifie  une  cer- 
taine quantité  de  tissu  thyroïdien  d'apparence  saine,  en  réalité  l'on 
a  soin  délaisser,  d'autre  part,  une  quantité  suffisante  de  tissu  glan- 
dulaire pour  assurer  Téquilibre  vital.  Dans  les  cas,  en  effet,  où  la 
thyroïde  est  tout  entière  infiltrée  de  kystes  au  point  qu'une  énucléa- 
'tion  massive  totale  équivaudrait  à  peu  près  à  une  thyroïdectomie 
complète,  M.  Poncet  conseille  de  ne  pratiquer  rénucléation  massive 
que  sur  un  de  ses  lobes  latéraux,  avec  ou  sans  l'isthme  thyroïdien. 
On  évite  ainsi,  à  coup  sûr,  des  accidents  redoutables,  comme  le 
myxœdème.  En  même  temps,  par  l'ablation  d'un  lobe  goitreux,  on 
agit  sur  les  parties  malades  restantes  qui  s'atrophient  et  cessent  de 
déterminer  les  moindres  troubles  de  compression  (Poncet,  Jaboulay, 
Jenny2. 

tiquée  isolément  et  «uccessivemenl  sur  chacun  des  lobes  hypertrophiés,  dans 
les  cas  de  goitres  diffus,  donne  les  mômes  résultats  que  la  thyroïdectomie  totale, 
sans  en  présenter  les  dangers.  Elle  a  l'avantage  d'être  une  opération  sous-cap- 
sulaire;  elle  ne  provoque  pas  de  forlc  hémorragie;  elle  permet  d'éviter  la  liga- 
ture des  thyroïdiennes,  la  blessure  des  récurrents,  l'afTaissement  de  la  trachée. 
On  n'a  observé,^à  sa  suite,  ni  myxœdème,  ni  récidive  de  goitre. 

1.  A.  Poncet,  De  rénucléation  massive  des  goiirea,  Acad.  de  médec,  oct.  1896; 
Congrès  franc,  de  chir.,  oct.  1898.  L.  Bérard,  in  thèse,  p.  265. 

H.  Du  Clôt,  De  Vénucléalion  massive  des  goitres  {opération  de  Poncet),  thèse 
Lyon,  1901. 

2.  Jenny,  De  Valrophie  des  goitres  laissés  en  place  après  diverses  opérations  sur 
le  corjis  thyroïde,  thèse  de  Lyon,  1893. 
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Quant  à  la  strumectomie  ou  énucléation  ijitra- glandulaire  (opéra- 
tion de  Socin),  elle  convient  à  toutes  ces  formes  adénomateuses  à 
noyau  unique,  kystique  ou  non,  ou  bien  aux  noyaux  multiples,  mais 
cependant  peu  nombreux  et  nettement  séparés  les  uns  des  autres 
par  une  couche  appréciable  de  tissu  thyroïdien  normal. 

Le  manuel  opératoire  en  est  fort  simple.  Par  une  incision  plus  oa 
moins  profonde,  on  arrive  directement  sur  la  tumeur,  et,  grâce  au 
plan  de  clivage  qu'il  est  aisé  de  trouver  entre  celle-ci  et  sa  coque, 
on  les  sépare  Tune  de  l'autre;  la  tumeur  est  extraite  de  son  enve- 
loppe <t  cpmme  un  noyau  de  l'intérieur  d'un  fruit  »  (J.  Reverdin). 

Les. diverses  incisions  préconisées  pour  aborder  la  tumeur  nous 
paraissent  également  bonnes,  suivant  le  cas  auquel  elles  s'adressent. 
Néanmoins  c'est  à  l'incision  de  Kocher  un  peu  modifiée  que  nous 
avons  eu  le  plus  souvent  recours.  Habituellement,  dans  le  cas  de 
tumeur  localisée  à  un  lobe,  ou  à  un  lobe  et  à  l'isthme,  nous  menons 
du  côté  correspondant  une  incision  oblique  en  bas  et  en  dedans,  le 
long  du  bord  interne  du  sterno-cléido-mastoïdien,  en  arrondissant 
l'incision  de  plus  en  plus  au  fur  et  à  mesure  qu'on  descend  et  qu'on 
se  rapproche  de  la  ligne  médiane.  Si  les  deux  lobes  latéraux  sont 
intéressés,  l'incision  se  poursuit  de  l'autre  côté  de  la  ligne  médianeen 
se  relevant  progressivement  pour  atteindre  enfin  et  suivre  plus  ou 
moins  longtemps  le  bord  interne  du  sterno-mastoïdien  opposé. 
Cette  incision,  assez  comparable  à  l'incision  en  cravate  {Kragen- 
schnitt  de  Kocher),  donne  beaucoup  de  jour  et  ne  laisse  après  elle 
qu'une  cicatrice  peu  disgracieuse,  se  dissimulant  souvent  dans  les 
plis  de  la  base  du  cou.  C'est  pour  ces  deux  raisons  surtout  que 
nous  lui  avons  donné  la  préférence. 

La  même  incision  convient  au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dont 
on  aura  soin  de  couper  les  veines  entre  deux  pinces. 

Quant  aux  muscles  sous -hyoïdiens,  il  est  préférable,  quand  on 
le  peut,  de  se  borner  à  les  séparer  sur  la  ligne  médiane.  Mais  on  est 
parfois  obligé  soit  de  les  dilacérer  verticalement,  en  passant  entre 
leurs  fibres  longitudinales,  soit  de  les  couper  transversalement, 
auquel  cas  on  devra  les  reconstituer  autant  que  possible,  après 
l'opération,  par  une  suture. 

Quelles  que  soient  l'incision  et  Topération  pratiquées,  il  est 
utile,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  de  terminer  par  un  petit  drai- 
nage  (drain  ou  mèche).  C'est  là  un  point  sur  lequel  insiste  depuis 
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longtemps  M.  le  professeur  Poncet.  Plusieurs  chirurgiens  (  VVôlfler, 
J.  Reverdin,  Roux,  Kocher)  se  rallient  à  la  même  opinion.  Ce  drai- 
nage, à  la  condition  de  n^être  laissé  en  place  que  deux  ou  trois  jours, 
n'oiïre  aucun  inconvénient,  au  point  de  vue  de  la  durée  de  la  cica- 
trisation ou  de  Taspect  ultérieur  de  la  cicatrice.  Par  contre,  il  a 
pour  avantage  de  parer  aux  hématomes  qui  se  produisent  si  facile- 
ment dans  cette  région;  par  là,  il  prévient  souvent  Tinfection.  Enfin, 
il  aurait  aussi  pour  but  de  permettre  l'élimination  d'une  certaine 
quantité  de  sérosité,  que  certains  auteurs  regardent  comme  une 
véritable  décharge  de  produits  toxiques  accumulés  dans  une  glande 
en  mauvais  fonctionnement. 

Si  nous  passons  maintenant  à  la  description  des  complications 
opératoires  et  post-opératoires  que  nous  avons  pu  observer  chez 
nos  malades,  nous  devons  dire  un  mot  d'abord  de  Vanesthésie  géné- 
rale^ qui,  pour  certains  auteurs  encore,  constitue,  dans  la  chirurgie 
thyroïdienne,  un  véritable  danger.  Deux  questions  se  posent.  Faut-il 
opérer  sans  anesthésie?  Et,  si  oui,  faut-il  employer  Téther  ou  le 
chloroforme? 

Sans  rééditer  ici  tous  les  détails  de  la  vieille  querelle  entre  les 
partisans  de  l'éther  et  ceux  du  chloroforme,  nous  rappellerons 
seulement  que  c'est  surtout  à  propos  des  opérations  thyroïdiennes 
que  les  plus  nombreuses  discussions  se  sont  élevées. 

Les  uns  ont  accusé  Téther  de  déterminer,  plus  que  jamais,  dans 
les  cas  de  goitres,  divers  troubles  respiratoires,  pouvant  varier  depuis 
la  simple  irritation  de  la  muqueuse  trachéo-bronchique  avec  toux 
quinteuse  et  exagération  des  sécrétions  jusqu'à  Tasphyxie  par  con- 
gestion des  vaisseaux,  jusqu'aux  congestions  pulmonaires,  et  aux 
broncho-pneumonies  post-opératoires  observées  dans  quelques  cas. 

Les  autres,  au  contraire,  ont  exagéré  les  dangers  ordinaires  du 
chloroforme,  en  insistant  sur  la  syncope  cardiaque,  à  laquelle  pré- 
dispose tout  spécialement  une  tumeur  qui  comprime  la  trachée,  et 
quelquefois  même  les  pneumogastriques. 

D'autres,  enfin,  ne  reconnaissant  à  l'anesthésie  générale  que  des 
inconvénients,  ont  donné  le  choix  à  la  simple  anesthésie  locale  à  la 
cocaïne,  qu'ils  emploient  systématiquement  dans  tous  les  cas. 

En  réalité,  il  y  a  place,  croyons-nous,  pour  une  opinion  mixte. 
L'anesthésie  générale  offre,  dans  les  goitres,  exactement  les  mêmes 
indications  et  les  mêmes  contre-indications  que  dans  les  autres 
Rbv.  de  chir.,  tome  xxxvi.  —  1907.  33 
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opérEtiODs.  Si  elle  est  à  rejeter  et  à  remplacer  par  Tanesthésie  locale 
(cocaïne,  stovalne,  etc.)  chez  les  malades  débilités  et  cachectiques, 
on  dans  des  cas  urgents  compliqués  de  graves  troubles  respiratoires 
et  cardiaques,  elle  doit  être  emj^yée  dans  la  grande  majorité  dss 
interventions  pour  goitres;  et  c'est  à  son  anesthésique  habituelquale 
chirurgien  doit  recourir.  Dans  le  service  de  M.  Poucet,  Téther  a 
toujours  été  employé  sans  danger.  Comme  le  répète  souvent  notre 
maître,  les  pneumonies  oa  broncho-pneumonies  post-opératoires 
sont  des  pneumonies  ou  des  broncho^pneumonies  non  pas  d'éthéri- 
satûm,  mais  bien  d'infection.  Tout  au  plus  peut-on  conseiller,  dans 
Tanesthésie  des  goitreux;  une  plus  grande  prudence;  à  ce  point  de 
vue,  il  est  peut-être  utile  de  ne  faire  qu'une  anesthésie  légère,  et  de 
ne  la  commencer  qu'au  moment  même  où  l'opérateur  est  prêt  à 
intervenir.  La  période  du  début  de  l'anesthésie  à  l'éther,  période 
parfois  un  peu  longue,  sera  avantageusement  abrégée  par  l'emploi 
du  chlorure  d'éthyle  (10  centimètres  cubes),  qui  agit  très  rapidement 
et  supprime  ordinairement  la  phase  initiale  de  congestion  et  d'exci- 
tation. C'est  à  ce  procédé  d'anesthésie  mixte  (kélène  et  éther)  que 
nous  avons  eu  recours  chez  presque  tous  nos  opérés,  sans  avoir  eu, 
de  ce  fait,  le  moindre  incident  sérieux,  si  ce  n^est  peut-être,  dans 
quelques  cas,  des  menaces  d'asphyxie. 

Vasphtjxie,  en  effet,  constitue  l'une  des  principales  complications 
opératoires  des  goitres.  Elle  est  due,  le  plus  souvent,  à  la 
congestion  veineuse  du  corps  thyroïde  qui  entraîne  la  compres- 
sion de  la  trachée.  Ce  mécanisme  parait  bien  démontré.  En  effet, 
les  accidents  disparaissent  par  la  rapide  libération  de  la  trachée, 
par  la  ponction  du  kyste,  la  luxation  au  dehors  du  goitre  plongeant, 
où  l'ablation  de  la  tumeur.  Quelquefois  il  suffit  de  faire  placer  le 
malade  dans  la  position  assise  :  il  en  résulte  une  décongestion 
veineuse  rapide;  et  l'on  constate  aussitôt  la  cessation  du  tirage. 
Cependant  il  est  des  cas  exceptionnels  où  le  chirurgien  peut  se 
demander  s'il  n'y  a  pas  opportunité  à  faire  la  trachéotomie.  Cette 
question  de  la  trachéotomie  dans  les  goitres  a  fait  l'objet  de  nom- 
breuses et  intéressantes  discussions  ^  Mais,  actuellement,  elle  parait 
jugée  de  façon  définitive;  et  le  ramollissement  de  la  trachée,  dont  on 
tenait  grand  compte  autrefois,  a  perdu  aujourd'hui  beaucoup  de 


1.  Voir  L.  Bérard,  loc.  ciL^  p.  211. 
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terrain.  Comme  Ten^igne  M.  Poncet,  c  au  cours  même  de  Fopéra- 
tion,  on  ne  doit  se  résoudre  à  la  trachéotomie  qu'à  la  dernière  extré- 
mité 1»  (Bérard).  £t,  de  fait,  nous  ne  Ta vons  jamais  pratiquée,  dans  ces 
conditions. 

Mais  les  troubles  respiratoires  observés  dans  le  cours  et  à  la  suite 
des  opérations  pour  goitres  ne  tiennent  pas  seulement  à  un  état 
spécial  de  la  trachée  (ramollissement)  ou  à  la  compression  de  cet 
organe  par  un  corps  thyroïde  volumineux  et  congestionné.  Ils 
peuvent  être  dus  aussi  à  une  lésion  nerveuse,  en  particulier  à  une 
lésion  du  récurrent,  qull  s'agisse  du  pincement,  de  la  ligature,  ou  de 
la  section  de  ce  nerf.  Sans  revenir  sur  les  signes  cliniques  et  l'impor- 
tance pronostique  de  ces  divers  accidents,  nous  dirons  seulement 
que  dans  Ténucléation,  surtout  dans  Ténucléation  intra-glandulaire, 
on  peut  éviter  sûrement  le  plus  redoutable  d'entre  eux,  c'est-à-dire 
la  section.  Mais  le  pincement  ou  la  ligature  peuvent  très  bien 
s'observer  sli  s'agit  d'un  noyau  adénomateux  très  profondément 
situé  à  la  partie  postérieure  de  l'organe. 

Dans  un  cas  (obs.  XIX),  tout  à  fait  comparable  à  celui  d'Hamil- 
ton  S  nous  eûmes,  après  l'énucléation  intra-glandulaire  d'une  héma- 
tocèlesub  aiguë  et  présentant  un  peu  d'inflammation  péri-kystique, 
une  hémorragie  assez  abondante,  provenant  de  la  thyroïdienne 
inférieure  ou  d'une  de  ses  branches  terminales.  L'hémostase  fut 
faite  par  une  ligature.  Dès  que  celle-ci  fut  placée,  on  constata  de  la 
sufifocation  par  spasme  glottique,  indiquant  nettement  que  le 
récurrent  avait  été  lié  dans  la  profondeur  en  même  temps  que  l'ar- 
tère. La  ligature  enlevée,  la  respiration  devint  normale  et  l'hémor- 
ragie fut  arrêtée  par  la  ligature  de  l'artère,  soigneusement  dénudée 
au  préalable.  Les  suites  furent  très  simples.  La  malade  n'eut  pas  le 
moindre  trouble  dysphonique  après  son  opération.  Comme  on  le 
voit,  la  ligature  du  récurrent  est  un  accident  peu  grave,  à  la  condi- 
tion qu'on  s'en  aperçoive  tout  de  suite  et  qu'on  isole  immédiate- 
ment l'artère  et  le  nerf  pour  lier  la  première  séparément. 

La  question  des  hémorragies  opératoires  et  des  hémorragies  secon^ 
rfaires  a  toujours  vivement  préoccupé  les  chirurgiens,  en  ce  qui  con- 
cerne les  opérations  thyroïdiennes.  Ces  hémorragies  sont,  en  effet, 
très  souvent  d'une  abondance  déconcertante,  et  l'on  connaît  plu- 

i.  Cité  par  Bérard,  loco  cit.,  p.  234. 
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y  sieurs  exemples  de  morts  par  hémorragies  opératoires  ou  post-opé- 

ratoires. Il  importe  donc  de  bien  faire  son  hémostase,  pour  arrêter 
les  premières,  et  d'opérer  aseptiquement  pour  éviter  les  secondes. 
D'une  façon  générale,  l'hémostase  est  relativement  facile,  quand 
on  pratique  la  thyroïdectomie,  puisqu'on  lie,  dans  un  temps  spécial, 
les  pédicules  vasculaires.  Par  contre,  dans  l'énucléation,  l'hémor- 
I  ragie  est  toujours  plus  abondante,  et  d'autant  plus  difficile  à  arrêter 

qu'elle  s'efîectue  en  nappe,  de  tous  les  points  sur  lesquels  a  porté 
L  l'énucléation.  Il  est  vrai  de  dire  quelle  cède  ordinairement  à  quel- 

%  ques  secondes  de  tamponnement.  Si  elle  persiste,  il  suffit  d'attirer 

I  au  dehors  le  fond  de  la  poche,  en  la  retournant  pour  ainsi  dire,  et 

de  pincer  alors  directement  les  vaisseaux  qui  saignent.  Enfin,  dans 
les  cas  d'hémorragie  diffuse  et  abondante,  on  devra  recourir  à  la 
suture   hémostatique,   comme  le  recommande  M-    Poncet'.  Cette 
W^  suture  a  le  grand  avantage  de  permettre  une  hémostase  rapide, 

^:  sans  qu'on  soit  obligé  de  laisser  à  demeure  de  nombreuses  pinces, 

l^ii  comme  on  le  faisait  autrefois. 

|A>  Quant  à  Ventrée  de  Vair  dans  les  veines,  il  suffit  d'en  connaître  la 

I  possibilité  pour  l'éviter  ordinairement;  personnellement,  nous  ne 

l'avons  jamais  observée  dans  nos  opérations  thyroïdiennes.  Il  en  va 
de  même  de  plusieurs  autres  complications  opératoires  ou  post- 
opératoires (myxœdème,  tétanie,  lésions  nerveuses,  etc.),  que  nous 
l^f  passons  complètement  sous  silence. 

i^  Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  ne  font  que  confirmer  la 

j.^'  rareté  de  ces    diverses   complications  et  la  bénignité  opératoire 

jV  actuelle  des  goitres.  En  effet,  sur  les  61  malades  que  nous  avons 

^V  opérés,  nous  ne  comptons  qu'un  décès.  Il  s'agissait  d^une  femme  de 

^\  trente-huit  ans,  assez  peu  vigoureuse,  qui  portait  un  volumineux 

*;  goitre  charnu  des  lobes  gauche  et  médian,  avec  troubles  decom- 

■  pression.  L'opération  fut  relativement  facile;  mais  il  se  produisit 

['■  cependant,  après  l'énucléation  intra-glandulaire  de  l'adénome,  une 

f  abondante  hémorragie  veineuse,  qui  nécessita  plusieurs  ligatures 

;  isolées  et  une  suture  hémostatique.  Trois  jours  après  l'opération, 

malgré  l'établissement  antérieur  d'un  drainage,   la   température 
^  s'éleva,  l'inflammation  locale  se  propagea  aux  poumons  et  à  la 

1.  L.  Bérard,  loco  cUalo,  p.  272.  Lacombe,  Des  sutures  hémostatiques  perdues; 
.•    '  leur  emploi  dans  la  chirurgie  générale,  et  en  particulier  dans  la  chirurgie  thyroï- 

dienne, thlse  de  Lyon,  mai  1898. 
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plèvre^  et  la  malade  mourut,  au  bout  de  trois  semaines,  d'une 
broncho-pneumonie  droite  et  d'une  pleurésie  gauche  en  voie  de  sup- 
puration, alors  que  la  plaie  cervicale  était  à  peu  près  complètement 
cicatrisée  (obs.  XLL). 

Ce  cas  malheureux  mis  à  part,  tous  nos  opérés  ont  guéri  complè- 
tement en  moins  de  quinze  jours;  et  nous  n'en  avons  point  vu 
revenir  avec  des  récidives, 

IL  —  Thyroïdites  et  Strumites. 

A  en  juger  par  notre  statistique,  la  proportion  des  suppurations 
thyroïdiennes  par  rapport  aux  goitres  simples  est  assez  élevée, 
puisque  nous  en  possédons  12  observations  personnelles  (8  femmes 
et  4  hommes).  Sur  ce  nombre,  10  se  se  sont  développées  sur  des 
goitres  pré-existants.  Les  stymnites  proprement  dites,  ou  suppura- 
tions de  kystes,  sont  donc  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  thyroï- 
dites. Nous  serions  même  portés  à  considérer  ces  dernières  comme 
tout  à  fait  exceptionnelles,  car  beaucoup  de  petits  goitres,  plon- 
geants ou  non,  restent  ignorés  des  malades  qui  les  portent  jusqu'au 
jour  où  leurs  noyaux  kystiques  subissent  la  transformation  héma- 
tique  ou  purulente.  Et  ainsi  un  certain  nombre  des  prétendues 
thyroïdites  ne  seraient  en  réalité  que  des  strumites,  ou  inflamma- 
tions greffées  sur  un  kyste  ancien  méconnu. 

L'étiologie  et  Tallure  clinique  de  ces  strumites  étant  bien  connues 
à  rheure  actuelle,  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  leur  traite- 
ment, qui  présente  quelques  particularités  intéressantes. 

Moins  encore  que  pour  les  goitres  simples,  nous  ne  saurions  nous 
attarder  à  rappeler  les  divers  traitements  médicaux  qui  ont  été  pré- 
conisés pour  ces  infections  thyroïdiennes.  Dans  les  cas  typiques,  en 
effet,  la  résolution  est  rare;  l'état  général  est  grave;  les  troubles 
fonctionnels  sont  très  marqués;  seule  une  large  incision,  suivie  de 
drainage,  permet  d'obtenir  une  rapide  détente,  et  souvent  une 
guérison  définitive  en  quelques  jours.  Mais,  étant  donnés  le  siège  et 
les  caractères  anatomiques  de  l'abcès,  pour  que  l'opération  soit 
efficace,  il  faut  que  l'évacuation  soit  complète,  et  que  le  drainage  se 
fasse  bien.  D  où  la  nécessité  de  faire  parfois  suivre  la  première  inci- 
sion d'une  contre-ouverture,  plus  latérale  ou  plus  postérieure,  et 
d'introduire  dans  la  plaie  des  drains  et  des  mèches  de  gaze  destinés 
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à  assurer  Técoulement  du  pus,  dans  les  parties  déclives  et  aufrac- 
tueuses,  surtout  en  présence  des  strumites  rétro-sternales  où  tendent 
toujours  à  se  produire  des  phénomènes  de  rétention.  On  devra  donc 
exercer  la  plus  grande  surveillance  de  la  plaie  au  point  de  vue  du 
drainage,  et  se  baser  toujours  sur  Tétat  de  la  température,  plus  encore 
que  sur  l'état  local,  pour  se  rendre  un  compte  exact  de  la  marche 
de  Taffection.  Il  suffit  ordinairement  de  ne  renouveler  le  pansement 
qu'une  fois  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  Tous  les  soins  con- 
sisteront à  éviter  la  rétention,  et  à  laisser  la  plaie  se  cicatriser  par  la 
profondeur.  On  ne  devra  donc  retirer  que  très  lentement  mèches  et 
drains,  en  les  remplaçant  au  fur  et  à  mesure  de  la  cicatrisation  par 
des  drains  plus  étroits  et  par  des  mèches  moins  profondes.  On  ne 
les  enlèvera  définitivement  que  quand  la  guérison  sera  à  peu  près 
complète  en  profondeur  et  en  surface.  Cette  guérison,  d'ailleurs,  est 
quelquefois  assez  longue;  dans  quelques  cas,  elle  demande  jusqu'à 
plusieurs  semaines  pour  être  définitive.  Mais  on  peut  presque  dire 
qu'elle  sera  d'autant  plus  rapide  qu'on  aura  davantage  cherché  par 
le  drainage  à  la  retarder. 

L'incision  simple  et  le  drainage  bien  surveillé  constituent  donc  le 
traitement  de  choix.  Malheureusement  ils  ne  suffisent  pas  dans  tous 
les  cas  pour  des  raisons,  surtout  anatomiques,  que  nous  allons 
passer  rapidement  en  revue. 

On  sait,  en  effet,  que,  dans  les  strumites  proprement  dites,  avec 
leur  membrane  rigide  et  épaisse,  souvent  tapissée  de  végétations 
exubérantes,  la  suppuration,  primitivement  intra-kystique,  ne  tarde 
pas  à  devenir  péri-kystique.  La  paroi  du  kyste  se  dissocie,  se  désa- 
grège peu  à  peu;  elle  se  mélange  enfin  à  la  suppuration  primitive 
sous  forme  de  gros  grumeaux  ou  de  membranes  plus  ou  moins 
épaisses.  Mais  cette  élimination  de  la  paroi  demande  toujours  beau- 
coup plus  de  temps.  Elle  se  fait  d'autant  plus  mal  que  la  poche  est 
plus  profonde,  et  en  particulier  rétro-sternale.  Bref,  toutes  les  con- 
ditions sont  réalisées  pour  entraîner  la  rétention  des  produits  sep- 
tiques  et  favoriser  la  septicémie  chronique. 

Il  en  est  de  même  de  certaines  thyroïdites,  qu'une  incision  simple 
ne  suffit  pas  à  guérir.  Il  s'agit  le  plus  souvent  de  ces  formes  gan- 
greneuses et  disséquantes  dans  lesquelles  s'éliminent  de  gros  blocs 
glandulaires  sphacélés,  et  dans  lesquelles  l'infection,  se  propageant 
au  dehors  de  la  glande  elle-même,  produit  de  vastes  décollements 
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péri-glandulatres  avec  infiltration  purulente,  presque  impossibles  à 
bien  drainer.  Les  malades  sont  enfin  exposés,  pendant  toute  la 
durée  de  cette  élimination  lente,  à  des  bronchites,  à  des  broncho- 
pneumonies,  à  des  médiastinites  ou  à  des  pleurésies  de  voisinage. 
Malgré  des  incisions  et  des  débridements  combinés,  la  suppuration 
peut  ainsi  persister  au  pourtour  d'une  thyroïdite  vraie,  comme 
persistent  les  décollement  autour  de  certains  ganglions  qui  ont  été 
le  point  de  départ  d'un  adéno-phlegmon. 

C'est  pourquoi  nous  croyons  que  l'inefficacité  de  la  simple  inci- 
sion doit  commander,  dans  certains  cas,  mais  dans  quelques  cas 
seulement,  Vablatiorî  de  la  poche  suppurée  :  soit  la  thyroïdectomie 
partielle  en  cas  de  thyroïdite  vraie,  soit  plus  souvent  la  strumec- 
tomie  en  cas  de  strumite.  Nous  appliquons,  en  somme,  au  corps 
thyroïde  les  préceptes  thérapeutiques  admis  sans  conteste  pour  la 
trompe,  les  ganglions,  les  glandes  de  Bartholin,  etc.  On  supprimera 
la  glande  enflammée  ou  le  kyste  thyroïdien  enflammé,  comme  on 
supprime  un  ganglion  ou  une  trompe,  qui  entretiennent  de  la  réten- 
tion septique,  malgré  des  incisions  de  drainage  aussi  parfaites  que 
possible. 

Cette  manière  de  faire,  indiquée  pour  la  première  fois,  semble-t-il, 
par  Kummer  en  1891*,  a  été  complètement  décrite  par  Tun  de 
nous  en  1902  ';  et  elle  est  suivie  par  plusieurs  chirurgiens,  notam- 
ment par  M.  Jabonlay. 

Mais  à  quel  moment  faut-il  opérer?  Doit-on  pratiquer  d'emblée 
Tablation  complète  de  la  poche  suppurée,  glande  ou  kyste?  ou  bien 
ne  pratiquera-t-on  cette  ablation  que  dans  un  second  temps,  alors 
que  la  suppuration  aura  été  en  grande  partie  évacuée  par  une  inci- 
sion antérieure? 

D'après  Klimmer,  Tablation  primitive  s'impose.  Se  basant  sur 
2  succès,  il  propose  la  thyroïdectomie  primitive  hémilatérale  contre 
les  strumites.  Nous  croyons,  en  effet,  qu'au  moinsi  dans  certains 
cas,  on  peut  recourir  d'emblée  à  l'extirpation  de  la  poche;  mais, 
étant  données,  d'une  part,  1^  rareté  des  thyroïdites  vraies  et,  d'autre 
part,  la  gravité  relative  des  thyroïdectomies,  nous  donnons  la  préfé- 

i.  KOmmer,  Revue  de  chirurgie,  1891. 

2.  X.  Delore,  De  la  thyroïdectomie  dans  les  thyroïdites  aiguës  suppurées.  Gaz. 
hebd.  de  médec,  et  de  chirurgie,  3  juillet  4902. 

L.  Deleuil,  De  la  thyroïdectomie  dans  les  thyroïdites  aiguës  suppurées,  thèse  de 
Lyon,  5  décembre  1902. 
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rence  à  Ténucléation  intra-giandulaire  ou  strumectomie.  Dans  un 
cas  de  slrumite  aiguë  chez  une  femme  de  trente-quatre  ans  (obs.X), 
nous  avons  pratiqué  récemment  une  strumectomie primiiive y a\ecm 
résultat  parfait  au  douzième  jour. 

Néanmoins,  le  plus  souvent,  c'est  à  l'incision  simple  et  au  drai- 
nage qu'il  faudra  lout  d'abord  recourir.  Et  c'est  seulement  quelques 
jours  après,  quand  on  aura  reconnu  par  la  persistance  de  la  tem- 
pérature et  de  la  suppuration  l'inefficacité  de  la  thérapeutique 
employée,  qu'on  sera  autorisé  à  pratiquer  une  strumectomie  secon- 
daire précoce  inlra-pbHle,  C'est  cette  opération  qui  a  été  utilisée 
avec  succès  chez  deux  de  nos  malades  (obs.  III  et  XII)  *. 

Enfin  la  strumectomie  pourra  être  indiquée  à  froidj  dam  la 
pénode  post-fébrile^  quand  il  s'agira  de  noyaux  goitreux  suppures 
et  fistuleux,  comme  MM.  Jaboulay  et  Viannay  en  ont  rapporté  un 
exemple  ^ 

Le  manuel  opératoire  de  ces  diverses  interventions  n'offre  pas  de 
particularités  vraiment  dignes  d'intérêt.  Ici,  comme  dans  toute 
énucléation  intra-giandulaire,  le  doigt  cherchera  le  plan  de 
clivage  péri-kystique,  et  accomplira  seul  la  plus  grande  partie  du 
décollement. 

Nous  avons  tenu  à  insister  un  peu  sur  cette  méthode  de  la  stru- 
mectomie dans  les  thyroïdites  et  strumites  suppurées,  car  elle  offre 
véritablement  des  avantages  sérieux  :  suppression  d'un  foyer  de 
rétention,  unification  d'une  cavité  infectée  pansée  à  ciel  ouvert, 
guérison  rapide  sans  complications  pulmonaires. 

Grâce  à  elle,  nous  avons  pu  obtenir  la  guérison  dans  les  3  cas, 
très  graves,  où  nous  l'avons  employée.  En  tous  cas,  elle  n'offre 
aucun  inconvénient,  et  nous  paraît  mériter  d'être  utilisée,  soit  pri- 
mitivement, soit  secondairement,  si  l'on  a  les  moindres  doutes  sur 
l'efficacité  de  l'incision  simple.  • 


i.  X.  Delore,  De  la  thyroïdectomie  dans  les  thyroïdites  suppurées  aiguës, 
Soc.  nat.  de  méd.  de  Lyon,  30  juin  1902;  in  Lyon  médic,  1903,  t.  Il,  p.  82. 

A.  Chalier,  De  la  strumectomie  dans  les  strumites,  Soc.  des  Sciences  médic. 
de  Lyon,  23  janvier  1907;  in  Lyon  tnédic,  14  avril  1907. 

2.  Viannay,  Province  me'dica'e,  25  mars  1900. 
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OBSERVATIONS.  —  I.  Goitres. 

Observation  I.  —  Goitre  kystique,  Enucléation  intra-glnndulaire, 
P.  Marie,  vin^'t-cinq  ans,  tisseuse,  née  et  demeurant  à  Cours  (Rhône). 
Mère  goitreuse. 

Apparition  du  goitre  à  15  ans;  augmentation  de  volume  après  une  gros- 
sesse, il  y  a  deux  ans.  Dyspnée  d*effort. 
Opération  le  il  avril  1899  (Delore).  Enucléation  intra-glandulaire. 
Guérison  rapide. 

Ob8.  II.  —  Goitre  kystique  volumineux.  Enucléation  intra-glandulaire. 

N.  Joséphine,  44  ans,  giletière,  née  à  Villefranche  (Rhône),  demeurant  à 
Lyon. 

Mère  goitreuse.  Trois  enfants. 

Apparition  du  goitre  à  vingt-deux  ans,  après  le  1*^"  accouchement.  Aug- 
mentation progressive  de  volume,  surtout  au  moment  des  règles. 

Kyste  volumineux  du  lohe  droit. 

Opération  le  45  avril  1899  (Delore). 

Enucléation  intra-glandulaire.  Tamponnement. 

Guérison  le  30  avril. 

Obs.  III.  —  Goitre  kystique  du  lobe  droit.  Enucléation  intra-glandulaire. 
G.  Eugénie,  trente-neuf  ans,  Meyzieu  (Isère). 
Goitre  depuis  treize  ou  quatorze  ans. 

Tumeur  bénigne  de  la  parotide  gauche.  Kyste  du  poignet  gauche. 
Opération  le  13  mai  1899. 

Enucléation   intra-glandulaire    du   kyste    thyroïdien.    Ablation    de    la 
tumeur  parotidienne. 
Guérison  rapide. 

Obs.  IV.  —  Goitre  kystique.  Myocardite.  Hémi-thyroîdectomie. 

Homme  de  soixante-sept  ans,  cultivateur  à  Saint-Maurice-de-Chateauneuf 
(Saône-et-Loire).  Depuis  longtemps,  gastrite.  Depuis  dix  ans,  troubles  car- 
diaques. Depuis  6  mois,  goitre  kystique  du  lobe  droit.  Deux  ponctions 
successives  retirèrent  du  liquide  séreux,  qui  ne  (arda  pas  à  se  reproduire. 

Le  24  juillet  1899,  goitre  kystique  uniloculaire  droit.  Myocardite  très 
prononcée.  Un  peu  de  tremblement.  Pas  d'exophtalmie. 

(opération  (Delore),  Hémi-thyroïdectomie  droite.  Drainage. 

Guérison  rapide  sans  incidents. 

Obs.  V.  —  Goitre  kystique  médian.  Enucléation  intra-glandulaire. 
T.  Marie,  seize  ans,  née  à  Saint-Martin,  demeurant  à  Ch<iussan  (Rhône). 
Goitre  kystique  médian,  du  volume  d'une  mandarine,  apparu  à  Tâge  de 
douze  ans.  Quelques  troubles  fonctionnels. 
Opération  le  5  août  1899  (Delore).  Enucléation  intra-glandulaire. 
Guérison  le  4  septembre. 
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Obs.  VI.  —  Goitre  charnu  du  lobe  droit,  Strvmectomie, 
G.   Joséphine,  7ingt-deux  ans,  née  et  demeurant  à  Pont-de-6eauvoisu 
(Isère). 

Goitreux  dans  la  famille  (père,  frère). 

Goitre  charnu  du  lobe  droit. 

Opération  le  48  août  4899  (Delore).  Strumectomie. 

Guérison  rapide. 

Obs.  VII.  *.  —  Goitre  polykystique  droit,  Énucléation  massive. 

G.  Marie-Louise,  cinquante-huit  ans,  née  et  demeurant  à  Lyon. 

Début  du  goitre  il  y  a  dix  ou  douze  ans.  Volumineux  goitre  polykysti- 
que,  surtout  développé  à  droite  et  plongeant  un  peu  derrière  le  stemom. 

Opération  le  40  juillet  4900  (Delore).  Énucléation  massive.  Hémorragie 
assez  abondante.  Tamponnement. 

Guérison  complète  le  5  août  4900. 

Obs.  VIII.  —  Goitre  basedowifié.  Énucléation  massive  intra-glandulaire. 

R.  Marie,  vingt  et  un  ans,  de  Saint-Pons  (Rhône). 

Goitre  depuis  Tàge  de  sept  ans.  Augmentation  progressive.  Apparition 
depuis  quelques  mois  de  phénomènes  de  basedowisme  :  léger  tremblement, 
tachycardie,  un  peu  d*exophtalmie. 

Opération  le  28  septembre  1900  (Delore).  Énucléation  massive  intra-glan- 
dulaire d*un  noyau  kystique  occupant  la  presque  totalité  du  lobe  droit. 
Hémorragie  assez*  abondante,  mais  facilement  arrêtée  par  une  sature 
hémostatique.  Drainage.  Amélioration  rapide  des  phénomènes  basedowiens. 

Guérison  le  13  octobre. 

Obs.  IX  ^.  —  Goitre polykystique  du  lobe  gauche,  Énucléation  massive. 

Femme  de  vingt-cinq  ans. 

Goitre  de  la  grosseur  d'une  pomme,  dans  le  lobe  gauche,  datant  de 
deux  ans.  Quelques  phénomènes  nerveux  surajoutés. 

Opération  le  40  octobre  4900  (Delore  et  Gallois).  Énucléation  massife 
intra-glandulaire.  Suture  hémostatique.  Drainage  inférieur. 

Guérison  le  24  octobre. 

Obs.  X  3.  —  Goitre  polykystique.  Énucléation  massive, 

C.  Alphonsine,  vingt-cinq  ans,  chemisière,  née  à  Sainte-Colombe  (Haute- 
Savoie),  demeurant  à  Lyon. 

Goitre,  datant  de  l'âge  de  vingt  ans,  assez  volumineux,  développé  sur- 
tout aux  dépens  du  lobe  droit  et  de  Tisthme.  Légers  troubles  fonctioaneb. 

Opération  le  15  novembre  1900  (Delore).  Incision  médiane.  Énucléation 
massive.  Suture  hémostatique.  Drainage  inférieur. 

Suites  simples.  La  malade  part  guérie  \e  6  décembre  4900. 


4.  Publiée  in  thèse  Du  Clol,  p.  54. 

2.  /d.,  p.  56. 

3.  /d.,  p.  57. 
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Obs.  XL  —  Goitre  kystique,  Enucléat ion  intra-glandulaire, 
J.  Joséphine,  quarante-deux   ans,  née  à  Chirens  (Isère),  demeurant  à 
Saint-Cassien  (Isère). 
Deux  goitreux  dans  la  famille. 
7  enfants. 
Début  du  goitre  à  vingt  ans.  Accroissement  lent,  mais  continu,  depuis 


Fig.  3.  —  Goitre  kystique  (obs.  XI). 

quatorze  années.  Deux  noyaux  kystiques  superposés,  du  volume  d'une 
mandarine  (Fig.  3). 

Opérationle  25  novembre  1900  (Dclore). 

Énucléation  intra-glandalaire  de  2  noyaux,  dont  l'un  est  à  contenu 
séreux,  l'autre  à  contenu  hématique.  Drainage. 

Guérison  complète  le  13  décembre  1900. 

Obs.  XII  *.  —  Goitre  kystique.  Énucléation  massive. 

R.  Eugénie,  dix-sept  ans,  née  et  demeurant  à  Allieux  (Loire). 

Début  du  goitre  à  huit  ans.  Guérison  partielle  sous  l'influence  d'un  trai- 
tement médical,  mais  persistance  d'un  noyau  qui  a  grossi  depuis  deux  ans. 

En  décembre  1900,  existence  de  plusieurs  noyaux  kystiques  dans  Tisthsme 
et  le  lobe  droit. 

1.  Observation  publiée  in  thèse  Du  Clôt,  p.  58. 
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Opération   le  21  décembre  1900  (Delore).  Énucléalion    massive.  Sulore 
hémostatique.  DraÎDagc. 
Suites  simples.  Gu^rison  complète  en  douze  jours. 

Obs.  XIII*.  —  Goitre  kystique  du  lobe  gauche.  Énueléation  inti'a-glandu' 
taire. 

R.  Julie,  quarante-deux  ans,  née  à  Saint-Julien,  demeurant  à  Fleurie 
(Rhône). 

3  enfants.  Goitre  depuis  quatre  ans.  Accroissement  lent  de  la  tumeur. 
Augmentation  rapide  sous  Tinfluence  de  la  grippe  en  décembre  1902. 

Opération  le  9  janvier  1902  (Delore).  Énueléation  inlra-glandulairc 
(poche  à  contenu  hématique).  Suture  hémostatique.  Drainage. 

GuéHson  complète  le  6  février. 

Obs.  XIV  ».  —  Volumineux  fibrome  du  corps  thyroïde.  Ablation. 

M.  Henriette,  soixante-quatre  ans,  ménagère,  demeurant  à  Maabec 
(Isère). 

Début  de  la  tumeur  thyroïdienne  il  y  a  3  mois .  Évolution  rapide. 
Troubles  fonctionnels  très  marqués  depuis  15  jours.  Volumineuse  tume4ir 
adhérente  aux  organes. 

Opération  le  12  avril  1902  (Delore).  Ablation  d'une  masse  énorme, 
pesant  620  grammes,  et  représentant  un  fibrome  pur  (examen  histoiogiqae 
de  L.  Dor).  Drainage. 

Guérison  complète  le  12  mai  1902.  La  malade,  revue  en  mars  1907,  est 
restée  guérie. 

Obs.  XV.  —  Goitre  kystique.  Énueléation  glandulaire, 
G.  Marie,  cinquante  ans,  tisseuse,  née  et  demeurant  à  Lyon. 
Kyste  du  volume  d'une  orange  dans  le  lobe  droit. 
Opération  le  2î2  octobre   1902   (Delore).   Énueléation   intra-glandalaire- 
Urainage. 
Suites  normales.  Guérison  rapide. 

Ods.  XVI 3.  —  Goitre  kystique  du  lobe  droit  [hématocèle).  Énueléation  intn- 
tjlandulaire 

J.  Marie,  vingt-huit  ans,  née  et  demeurant  à  Saint-Donat  (Drôme). 

Apparition  de  la  tumeur  à  vingt-deux  ans.  Il  y  a  5  mois,  augmentation 
de  volume  et  troubles  fonctionnels. 

Opération  le  29  octobre  1902  (Delore). 

Énueléation  intra-glandulaire  :  ablation  d'un  kyste  séro-saoguin,  du 
volume  d'une  orange.  Hémostase.  Drainage. 

Guérison  le  7  novembre. 

1.  Publiée  in  thèse  Troché,  p.  80. 

2.  Publiée  par  X.  Delore  (Fibrome  du  corps  thyroïde,  Revue  de  chir.,  19W, 
XXVIl,  p.  712),  et  par  OurmanolT  {Des  fibromes  du  corps  thyroïde,  thèse  de  Lyon, 
1902). 

3.  Publiée  in  thèse  Troché,  p.  77. 
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Obs.  XVII.  —  Goitre  polykystique  Énucléation  massive. 
Femme  de  quarante-cinq  ans,  de  Gap  (Hautes-Alpes). 
Goitre  polykystique  ancien. 

Fibrome  utérin  et  kyste  dermoïde  de  l'ovaire  droit. 
Opération  le  22  novembre  1902  (Delore).  Énucléation  massive  du  poitre. 
Hystéreclomie  abdominale  totale. 
Guérison  rapide. 

Obs.  XVIII.  —  Goitre  kystique  du  lobe  gauche  (hématocèle),  Énucléation  intra- 
glandulaire. 

R.  Anaîs,  cinquante  ans,  née  et  demeurant  à  Lyon. 

Goitre  apparu  à  vingt  ans,  après  la  première  grossesse.  Légère  augmen- 
tation de  volume  dans  ce  dernier  temps. 

Coexistence  d*un  adénome  du  sein  gauche  datant  de  8  à  9  mois. 

Opération  le  23  mars  1903  (Delore). 

Ablation  de  Tadénome  du  sein.  Énucléation  intra-glandulaire  d'un  kyste 
hématique  développé  dans  le  lobe  gauche  de  la  thyroïde.  Suture  hémo- 
statique. Drainage. 

Guérison  complète  le  30  mars  1903. 

Obs.  XIX.  —  Cysto-adénome  à  noyaux  multiples,  légers  signes  de  basedo- 
wisme»  Énucléations  intra-glandulaires, 

G.  Philomène,  trente-sept  ans,  ménagère,  née  à  Vaujamy  (Isère),  demeu- 
rant à  Saint-Pons  (Rhône). 

Deax  enfants. 

Goilre  apparu  il  y  a  un  mois.  En  même  temps,  nervosisme,  très  léger 
tremblement;  ni  exophtalmie,  ni  palpitation.  Goitre  non  pulsatile. 

Opération  le  29  avril  1903  (Delore). 

Enucléations  multiples  intra-glandulaires. 

Suites  simples, 

Obs.  XX.  —  Goitre  kystique  (hématocèle),  Énucléation  intra-glandulaire. 

B.  Joséphine,  trente-huit  ans,  institutrice,  née  à  Saugues  (Hte-Loire), 
demeurant  à  Fraisse  (Hle- Loire). 

Début  du  goitre  à  trente-six  ans.  Augmentation  progressive.  Kyste  du 
lobe  droit,  du  volume  d'une  mandarine. 

Opération  le  22  juin  1903  (Delore).  Incision  du  kyste  (200  gr.  de  liquide 
bruQ-chocolat).  Énucléation  intra-glandulaire  du  kyste,  qui  présente  un 
plan  de  clivage  mal  délimité  à  cause  de  l'inflammation  péri-kystique.  Il 
faut  lier  en  arrière  et  en  dedans  Tartère  thyroïdienne  inférieure.  La  ligature 
placée,  on  constate  des  troubles  de  la  respiration  laryngée.  Section  de 
cette  ligature.  La  respiration  devient  normale,  et  Thémorragie,  assez 
gênante,  disparaît  aussitôt.  On  lie  à  nouveau  la  thyroïdienne  après  dénu- 
datioQ. 

Hémostase.  Drainage. 

Suites  simples.  Guérison  le  30  juin. 
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Obs.  XXI.  —  Goitre  ancien,  Énucléaiion  intra^glandulaire. 
Femme  de  treate  aas.  Goitre  ancien.  Ostéomyélite  fémorale  prolongée. 
Opération  le  15  juillet  1903  (Delore).  Ënucléatioa  intra-glandulaire.  Gué- 
rison  rapide. 

Obs.  XXII.  —  Goitre  charnu  diffus.  Résection  cunéiforme  double. 
D.  Marie,  vingt-deux  ans,  domestique,  née  et  demeurant  à  Carciat  (Ain). 
Goitre  charnu  diffus,  datant  de  huit  ans.  Pas  de  troubles  fonctionnels. 
Opération  le  4  septembre  1903  (Delore}.  Résection  cunéiforme  double. 
Drainage. 
Suites  simples. 
La  malade^  revue  le  1'^  juillet  1904,  est  complètement  guérie. 

Obs.  XXIII  '.  — -  Goitre  kystique  {hématocèle),  Ênucléation  intra-gUoéâ' 
laire. 

D.  Alice,  vingt-quatre  ans,  tréûleuse,  née  et  demeurant  à  Lyon,  loe 
bronchite  il  y  a  quatre  ans.  Tousse  depuis.  Une  de  ses  sœurs  est  tvbem- 
leuse. 

Début  du  goitre,  il  y  a  un  an  et  demi,  au  niveau  du  lobe  gauche. 
Augmentation  de  volume  progressive,  mais  surtout  depuis  trois  mois.  Pas 
de  troubles  fonctionnels. 

Opération  le  16  septembre  1903  (Delore).  Énacléatioa  intra-glandulaire. 
Drainage. 

Guérison  complète  le  3  octobre. 

Obs.  XXIV.  —  Adénome  kystique  du  lobe  gauche  rétro-sternal  [hématocèle). 
Ênucléation  intra-glandulaire. 

Femme  de  vingt*deux  ans.  Un  en  fan  l. 

Kyste  du  lobe  gauche,  avec  prolongement  rétro-sternal.  Légère  dyspnée 
depuis  quelques  jours. 

Opération  le  17  septembre  1903  (Delore).  Ênucléation  intra-glandolaire. 
Ablation  d'un  kyste  hématique,  avec  végétations  très  développées  sur  sa 
paroi  interne.  Suture  hémostatique.  Drainage. 

Guérison  rapide. 

Obs.  XXV.  —  Goitre  kystique  du  lobe  droit,  Ênucléation  intra-glandulairt. 

T.  Marie,  dix-huit  ans,  domestique,  née  et  demeurant  à  BuUy  (Hhône). 

Goitre  depuis  Tàge  de  douze  ans.  Tumeur  du  lobe  droit  du  volume  d*an 
œuf  de  poule. 

Opération  le  iS  septembre  1903  (Delore).  Ênucléation  intra-glandulaire. 
Drainage. 

GxUrison  rapide. 

Obs.  XXVI.  —  Goitre  kystique  du  lobe  droit.  Ênucléation  intra-glandulâire. 
Ch.   Louise,    trente-cinq  ans,   ménagère,   née    et  demeurant  à  Saiot- 
Romain-de-Popey  (l\hône;. 

1.  Publiée  in  thèse  de  Costa,  p.  54. 
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Trois  enfants.  Goitre  depuis  i*âge  de  dix  ans,  peu  volumineux  (flg.  4).. 
Opération  le  22  septembre  1903  (Delore).  Éauoléationi  intra-glandulaire. 
Mèche. 
Gitérison  complète  et  rapide. 

OBR.XXVIi^  —  Goitre  kystique  (hématooèle).  Énucléation  intrcL-glandu- 
laire, 

G.  Octavie,  quarante-huit  ans,  née  à  Petit-Noir  (Jura)^  demeurant  à 
OuUins  (Rhône). 


Ç^ 

w' 

V 

.1 

Fig.  4.  —  Goilre  éoucléable  (obs.  XXVI). 

Goitre  ancien  (20  ans),  actuellement  du  volume  du  poing  et  ayant 
augmenté  depuis  deux  ans  et  surtout  depuis  les  quinze  derniers  jours. 

Opéralionle  22  septembre  1903  (Delore).  Énucléation  intra-glandulaire 
(poche  à  contenu  hématique).  Drainages.  Suites  simples. 

Obs.  XXVIII.  —Goitre  kystique  du  lobe  gauche  {hématooèle),  Énucléation 
intra-glandulaire . 

Femme  de  quarante  et  un  ans,  bouchère,  Fleurie  (Rhône). 

Goitre  depuis  cinq  ans.  Augmentation  très  rapide  de  volume  sous 
rinfluence  d^une  grippe  il  y  a  un  an. 

Pas  de  troubles  respiratoires. 

1.  Publiée  in  thèse  Troché,  p.  82. 
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Opération  le  9  janvier  1904  (Delore).  Ëoucléation  intra-glandulaire.  Le 
kyste  contient  un  liquide  chocolat  (500  gr.  environ).  Suture  hémostatique. 
Drainage. 

Guérison  complète  le  28  janvier. 

Obs.  XXIX*.  —  Goitre  kystique  {hématocè le).  Énuclcationintra- glandulaire. 
V.  Marguerite,  vingt-sept  ans,  couturière,  née  à  Gampestogna  (Italie), 
demeurant  à  Lyon. 


Fig.  5.  —  Goitre  kystique  (hématocèle);  (malade  de  l'obs.  XXXI). 

Début  de  ce  goitre  il  y  a  vingt  ans.  Développement  brusque  de  ce  goitre 
il  y  a  vingt  jours. 

Opération  le  12  janvier  190'*  (Delore).  Incision  du  kyste  hématique 
(250  gr.).  Énucléation  de  la  poche.  Mèche  de  gaze. 

Guérison  complète  le  31  janvier. 

Obs.   XXX.  —  Adénome  gélatineux  du  lobe  gauche.  Énucléation    intra- 
glandulaire. 
Jeune  fille  de  vingt-huit  ans. 
Début  il  y  a  quatre  mois.  Kyste  du  lobe  gauche  de  moyen  volume. 

1.  Publiée  in  thèse  Troché,  p.  83. 
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Opération  le  6   février  190ï    (Delore).   Éaucléation    intra-glandulaire. 
Hémorragie  assez  sérieuse.  Suture  hémostatique. 
Réunion  par  première  intention. 

Obs.  XXXI  *.  —  Goitre  énorme  (fiématocèle),  Énucléatûm  intra-glandulaire. 

P.  Maria,  quarante-cinq  ans,  née  et  demeurant  à  Heyrieux  (Isère). 

Goitreux  dans  la  famille  (grand'mère  et  tante). 

Goitre  volumineux  (tète  d*adulte),  datant  de  Fàge  de  seize  ans,  mais 
n'ayant  grossi  que  dans  ces  dernières  années.  Augmentation  brusque  de  la 
tumeur  il  y  a  trois  semaines  (volume  primitif  doublé  en  deux  jours).  Pas  de 
troubles  fonctionnels  bien  marqués. 

Opération  le  9  février  1904  (Delore).  Incision  du  kyste  :  évacuation  de 
300  grammes  de  liquide  hématique,  avec  caillots  anciens.  Énucléation 
intra-ghandulaire.  Suture  hémostatique.  Drainage. 

Guérison  le  26  février. 

Obs.  XXXIP.  —  Goitre  kystique  du  lobe  droit  (hématocèle).  Énucléation 
intra-g  landulaire. 

G.  Louis...,  seize  ans,  cultivateur,  né  à  Chabrillan  (Drôme)  d*une  mère 
goitreuse. 

Goitre  datant  de  Tenfance.  Augmentation  de  volume  delà  tumeur  depuis 
trois  ans.  Prolongement  rétro-sternal,  aveccornage  et  irritation  du  sympa- 
thique. 

Opération  le  10  avril  1904  (Delore).  Énucléation  intra-glandulaire  (coque 
contenant  des  végétations  et  du  liquide  couleur  chocolat).  Drainage. 

Guérison  le  25  avril. 

Obs.  XXXIII.  —  Goitre  kystique.  Énucléation  intra-glandulaire. 

R.  Marie,  vingt-sept  ans. 

Goitre  depuis  Tenfance. 

Opération  le  27  mai  1904. 

Enucléation  intra-glandulaire.  Suture  hémostatique.  Drainage. 

Guérison  complète  le  7  juin. 

Obs.  XXXIV  3.  —  Goitre  kystique  du  lobe  droit  {hématocèle).  Énucléation 
intra-glandulaire. 

G.  Adélaïde,  vingt-deux  ans, chapelière,  née  à  Florence,  demeurant  à  Lyon. 

Goitre  depuis  Idge  de  seize  ans.  Augmentation  brusque  de  volume  en 
quelques  jours,  il  y  a  deux  semaines.  Goitre  kystique  du  volume  du  poing 
avec  petit  prolongement  rétro-sternal.  Un  peu  de  cornage. 

Opération  le  4  juillet  1904  (Delore).  Énucléation  intra-glandulaire  du 
kyste  (liquide  hémorragique  à  son  intérieur,  parois  tapissées  de  végétations). 
Suture  hémostatique.  Drainage. 

Suites  normales.  Guérison  le  il  juillet. 

1.  Publiée  in  thèse  Troché,  p.  84. 

2.  Id.,  p.  86. 

3.  Id.,  p.  87. 
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Obs.  \\W.  ^  Goitre  polykystique  suffocant  très  ancien.  Énucléation  massive 
intra-glandulaire, 

S.  Marie,  ciaquante-deux  ans,  épicière,  née  à  Nantua,  demeurant  à 
Vienne  (Isère). 

Goitre  depuis  Tenfance. 

Opération  le  22  juillet  1904  (Delore).  Ënucléation  massive  intra-glandu- 
laire. Drainage.  Guérison  complète  le  7  août  1904. 

Ob5.  XXXVP.  —  Goitre  poly kystique  ancien  rétro-sternaL  Troubles  ptUmo- 
naires  et  cardiaques  consécutifs  [Forme  médicale).  Énucléation  tntra-^landu- 
laires.  Guérison. 

Femme  de  cinquante  et  un  ans.  Goitre  trè.s  ancien,  trilobé,  à  prolooge- 
meiit  ihoracique.  Bronchites  à  répétition.  Emphysème.  Myocardite. 

Opération  le  22  juillet  1904  (Delore).  Ënucléation  intra-glandulaire  de 
3  noyaux  thyroïdiens  rélro-sternaux,  Tun  du  lobe  médian,  le  second  du 
lobe  gauche,  le  troisième  du  lobe  droit. 

Guérison  rapide. 

La  malade  est  revue  en  mars  1905  :  elle  est  en  excellente  santé  et  n*a  plus 
eu  de  bronchites,  ni  de  troubles  cardiaques. 

Obs.  XXXVII  *.  —  Goitre  poly  kystique  ancien  rétro-stemal.  Bronchites  à 
*  répétition  et  emphysème,  Myocardite.  (Forme  médicale  des  goitres  plongeants), 
ttémi'ihyroidectomie.  Amélioration  rapide. 

Femme  de  cinquante-six  ans,  habitant  la  Savoie.  4  enfants.  Depuis  plus 
de  viogt  ans,  elle  est  soignée  pour  une  bronchite  avec  emphysème.  Depuis 
trois  ans,  arythmie  et  tachycardie.  Goitre  polykystique  ancien  du  lobe 
droit,  k  prolongement  rctro-sternal. 

Opération  le  16  août  1904  (Delore).  Hémi-thyroïdectomie  droite. 

Amélioration  rapide  de  la  dyspnée,  de  Tarythmie  et  de  la  tachycardie. 

Guérison. 

Obs.  XXXVIII.  —  Goitre  kystique  du  lobe  gauche.  Énucléation  intra-glan- 
dulaire. 

M.  Octavie,  dix-neuf  ans,  couturière,  née  et  demeurant  à  Moatpont 
(Saône-et-Loire). 

Début  du  goitre  à  treize  ans.  Pas  de  troubles  nerveux  ni  fonctionnels. 

Opération  le  20  septembre  1904  (Delore).  Enucléation  intra-glanduIaire. 
Drainage. 

Suites  très  simples.  Guérison  complète  le  30  septembre. 

Obs.  XXXIX.  —  Goitre  polykystique.  Énucléation  massive  intra-glandulaire. 
Femme   de   quarante-deux  ans,   née   en   Savoie,  habitant  Lyon  depuis 
vingt-cinq  ans. 

1.  Publiée  par  L.  Cadet  dans  sa  thèse,  p.  91. 

2.  Ici.,  p.  90. 
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Goilre  depuis  l'âge  de  dix  ans.  Augmentation  énorme  de  volume  depuis 
un  an.  Grosse  tumeur  multilobée,  avec  2  noyaux  plus  volumineux,  Fun  dans 
la  corne  droite,  l'autre  dans  la  corne  gauche.  Petit  prolongement  rétro- 
sternal.  Dyspnée.  Voix  goitreuse. 

Opération  le  5  octobre  1904  (Delore).  A  droite,  ablation  massive  intra- 
glandulaire  de  5  à  6  kystes  agglomérés.  A  gauche,  énucléation  intra-glan- 
dulaire  simple.  Isthme  intact.  Pansement  à  plat. 

Guérison  complète,  sans  incident,  le  20  octobre. 

Obs.    XL.    —    Goitre   polykystique.    Énucléatiqns .  intra- glandulaires. 

Femme  de  trente-sept  ans,  de 
Saône-ei-Loire. 

Gros  goitre  ancien,  Tormé  par  2 
noyaux  paraissant  énucléables,  l'un 
droit,  Taulre  médian.  Cette  tu- 
meur aurait  augmenté  surtout 
depuis  deux  ans.  Dyspnée  d'efTort. 

Opération  le  10  octobre  1904 
(Delore).  Énucléations  intra-glan- 
dulaires  successives  de  3  noyaux  : 
deux  avec  végétations  et  un  net- 
tement kystique  dans  le  lobe 
droit.  Suture  hémostatique.  Drai- 
nage. 

Guérison  rapide. 

Obs.  XLI.  —  Adénome  charnu  de 
la  thyroïde.  Énucléation  intra-glan- 
dulaire. 

Femme  de  trente-huit  ans.  Vo- 
lumineux goitre  mou,  limité  aux 
lobes    moyen   et   gauche,    ayant 

débuté  il  y  a  quinze  ans.  Dyspnée  Fiij.  6.  —  Goitre polykysUque  malade  de  lobs.  XL.) 

d'effort  très  marquée. 

Opération  le  14  octobre  1904  (Delore).  Énucléation  facile;  mais  d'énormes 
veines  situées  dans  la  capsule  donnent  une  abondante  fœmorragie  et  font 
craindre  l'entrée  de  l'air.  On  fait  de  nombreuses  ligatures  pour  les  princi- 
pales veines,  puis  on  fait  la  suture  hémostatique.  Malgré  cela,  l'hémostase 
reste  encore  imparfaite.  On  met  une  mèche  et  un  drain. 

Le  15  octobre,  l'hémorragie  ne  s'est  pas  renouvelée;  il  n'y  a  pas  de  tem- 
pérature, mais  le  pouls  est  à  140. 

Le  17  octobre,  la  température  monte  à  40'^2  le  matin  et  à  40°6.  Ablation 
de  tous  les  flis. 

Le  20  octobre,  la  température,  qui  était  descendue  à  38'\  remonte  à  40°. 
Mauvais  état  général. 

Le  30  octobre,  on  reconnaît  l'existence  d'une  pleurésie  gauche. 
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Le  G  novembre,  la  malade  meurt.  A  Tautopsie  on  trouve  une  broncho- 
pneumonie à  droite,  et  une  pleurésie  gauche  en  voie  de  suppuration, 

Obs.  XLII.  —  Goitre  charnu  du  lobe  droit  légèrement  plongeant,  Énucléatim 
intra-y  landul  a  ire . 

G.  Marie-Louise,  dix-sept  ans,  née  et  demeurant  à  Voiteur  (Jura). 

Goitre  ayant  débuté  à  six  ans.  Augmentation  progressive  de  volume. 

Actuellement  (octobre  1904),  volume  d'une  orange  (lobe  droit).  Voii 
goitreuse.  Légère  dyspnée  d'effort.  Un  peu  de  cornage. 

Opération  le  i8  octobre  1904  (Delore).  Énucléation  intra-glandulaire. 
Abondante  hémorragie.  Hémostase  sans  suture  hémostatique.  Drainage. 

Guérison  complète  le  3  novembre  1904. 

Obs.  XLII  P.  —  Goitre  diffus.  Infantilisme  dysthyroïdien,  Thyroido-éré- 
thisme  chirurgical. 

Jeune  fille  de  seize  ans,  très  arriérée,  n'a  marché  qu'à  trois  ans,  o'a 
parlé  que  très  tard.  Apathie,  besoin  de  sommeil,  lenteur  de  TidéatioD. 
Infantilisme.  Système  pileux  peu  développé.  Mamelles  très  rudimentaires. 
Pas  encore  réglée. 

Goitre  diffus.  La  glande  est  parsemée  de  noyaux  très  disséminés  dans 
tout  l'organe. 

Pas  de  myxœdème,  ni  de  basedowisme. 

Opération  le  4  mai  1905.  M.  Delore  pratique  une  extirpation  partielle  da 
corps  thyroïde  dégénéré;  et  il  met  à  la  place  une  petite  cheville  eoétwoile, 
longue  d'un  centimètre  et  demi  environ. 

Les  suites  furent  très  simples,  et  ïamélioration  rapide. 

Obs.  XLIV.  —  Gros  adénome  thyroïdien^  charnu^  rétro-stemal,  Énucléation 
intra-glandulaire. 

Femme  de  quarante  ans.  Goitre  ancien,  charnu,  rétro-sternal.  Voix  goi- 
treuse. Quelques  troubles  psychiques. 

Opération  le  21  août  1905  (Delore).  Énucléation  intra-glandulaire  assez 
simple  d'une  tumeur  rétro-sternale.  Puis  fixation  de  la  capsule  à  la  peaa 
pour  éviter  la  rétention. 

Suites  très  simples. 

Obs.  XLV.  —  Goitre  latéral  droit.  Énucléation  massive  intra-glandulaire. 

Homme  de  soixante-deux  ans.  Bronchite  depuis  trois  mois.  Au  débat  de 
cette  bronchite,  apparition  d'un  goitre  latéral  droit,  légèrement  rétro- 
sternal.  Tumeur  dure,  bosselée. 

Opération  le  18  octobre  1905  (Delore).  Énucléation  massive  intra-glanda- 
laire.  Drainage. 

Guérison  complète  le  25  octobre. 

1.  .Malade  présentée  par  G.  Coite  à  la  Soc.  des  Sciences  médic.  de  Lyon  le 
7  juin  1905;  Lyon  médic. ,  II,  p.  347. 
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Obs,  XLVI  *.  —  Goitre  plongeant.  Forme  médicale,  Enucléation  intra-glan- 
dulaire. 

Y.  soixante  et  un  ans,  peintre  plâtrier. 

Depuis  six  mois,  oppression,  œdème  des  membres  inférieurs. 

En  août  i905,  goitre  du  lobe  gauche,  datant  d'un  an  et  descendant  der- 
rière la  clavicule.  Dyspnée  assez  vive.  Œdème  des  membres  inférieurs  et 
du  scrotum.  Pleurésie  gauche.  Un  peu  d'albumine. 

En  septembre  1905,  un  peu  plus  d*aibumine,  raucité  de  la  voix,  dys- 
phonie.  Paralysie  complète  de  la  corde  vocale  gauche,  par  compression  du 
récurrent  (Garel). 

Opération  le  7  novembre  1905  (Delore  et  Thévenot).  On  tombe  sur  un 
kyste  thyroïdien  très  gros  et  très  plongeant,  renfermant  du  liquide  brunâtre. 
Enucléation  intra-glandulaire. 

Amélioration  progressive.  Disparition  des  troubles  de  la  respiration,  de  la 
phonation. 

Disparition  de  Talbuminurie  et  des  œdèmes. 

Obs.  XLVII.  —  Goitre  médian.  Résection  de  l'isthme. 

Jeune  femme  de  trente-deux  ans.  Tuberculose  pulmonaire  atténuée. 

Depuis  quelque  temps ,  gène  de  la  respiration  et  de  la  déglutition, 
augmentation  de  volume  du  cou. 

Cliniquement,  hypertrophie  du  globe  médian. 

Opération  le  20  novembre  1905  (Delore).  Incision  en  collerette.  Résection 
de  risthme  adhérent  à  la  trachée. 

Suites  simples.  Réunion  par  première  intention, 

Obs.  XLVIII  5.  —  Goitre  d'origine  tuberculeuse.  Enucléation  massive  intra- 
glandulaire. 

E.  Amélie,  vingt-quatre  ans,  née  à  Saint-Pierre-les-Calais,  demeurant 
aux  Ghayennes. 

Père  mort  de  tuberculose  pulmonaire  il  y  a  huit  ans.  Une  sœur  maladive, 
tousseuse.  Deux  frères  morts  de  méningite  tuberculeuse. 

Menstruation  irrégulière.  Quatre  enfants. 

Polyadénites  cervicales  dans  Tenfance.  Il  y  a  quatre  ans,  affection  pulmo- 
naire ayant  duré  deux  mois.  Fistule  analey  il  y  a  sept  mois.  Douleurs  rhu' 
mataides  à  plusieurs  reprises,  le  long  de  la  colonne  et  dans  les  jambes. 
Signes  de  tuberculose  du  sommet,  A  Texamen  radioscopique,  sommets  gris, 
avec  amas  glanglionnaires  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

Petit  goitre  charnu  depuis  deux  ou  trois  ans. 

Opéi^ation  le  21  novembre  1905  (Delore).  Enucléation  massive  intra- 
glandulaire.  Drainage. 

Guéi'ison  rapide  de  la  plaie  cervicale. 

1.  Publiée  par  E.  Pallasse,  i«orme  médicale  de  goitre  intra-thoracique, 
Province  médicale,  1906,  p.  478. 

2.  Publiée  in  thèse  Costa,  p.  53. 
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Obs.  XLIV.  —  Gros  goitre poly kystique  du  lobe  gauche.  Ènucléation  massive. 

P.  Julie,  vingt-neuf  ans,  do  Brignon  (Hte-Loire).  Début  du  goitre  à 
quinze  ans.  Augmentation  progressive  jusqu'au  volume  actuel  (télé  de 
fœtus).  Pas  de  troubles  fonclionneb.  Voix  goitreuse.  Un  peu  d'exophtalmie. 
Pas  de  signes  nets  de  basedowisme. 

Opération  le  23  noyembro  1905  (Oelore).  Ènucléation  massive.  Drainage. 

Guérison  complète  le  7  décembre. 

Obs.  L  *.  —  Goitre  basedowifié.  Ènucléation  intra-glandulaire. 

Jeune  fille  de  19  ans.  Depuis  Tàge  de  dix  ans,  goitre  kystique  du  lobe 
rétro-sternal.  Apparition  récente  de  phénomènes  basedovviens  :  Tophtal- 
mie,  tremblement,  tachycnrdie,  irritabilité. 

Opération  le  19  décembre  1905  (Delore).  Ènucléation  intra-glandulaire. 
Suture  hémostatique.  Drainage. 

Quatre  jours  après  l'opération,  disparition  à  peu  près  complète  de  l'exo- 
phtalmie,  de  la  tachycardie  et  du  tremblement. 

Ce  résultat  s'est  maintenu  les  jours  suivants;  et  la  malade  est  partie 
guérie  le  31  janvier  1906. 

Histologiquement  le  kyste  était  formé  aux  dépens  de  ti$su  para-thyroï- 
dien (L.  Dor). 

0ns.  LI.  —  Goitre  suffocant  du  lobe  gauche,  Ènucléation  intra-glandulaire. 

Enfant  de  huit  ans,  originaire  de  la  Savoie;  goitre  suffocant  du  lobe 
gauche;  crétinisme. 

Opération  le  5  juin  1906  (Delore).  Ènucléation  intra-glandulaire  d'un 
kyste  charnu.  Assez  forte  hémorragie.  Drainage. 

Guérison  complète  le  16  juin.  L'enfant  parle  mieux. 

Obs.  lu.  —  Goitre  kystique  (hématocèle),  Ènucléation  intra-glandulaire, 

M.  Marie,  cinquante-six  ans,  domestique,  née  et  demeurant  à  Chazelles 
(Rhône). 

Début  du  goitre  il  y  a  dix  ans.  Latence  à  peu  près  complHe.  Augmen- 
tation brusque,  pendant  un  effort,  il  y  a  quinze  jours. 

Kyste  du  lobe  gauche,  de  la  grosseur  d'une  mandarine.  Quelques  troubles 
fonctionnels. 

Opération  le  3  juillet  1906  (Delore).  Incision  du  kysie  (150  grammes  de 
liquide  héinaliquc).  liliiucléation  intra-glandulaire.  Drainage. 

Suites  simples, 

Obs.  lui.  —  Goitre  polykystique.  Ènucléation  intra-glandulaire. 
Femme  de  quaranle-cinq  ans.  Goitre  ayant  débuté  à  Tàge  de  quinze  ans. 
A  augmenté  depuis  dix  ans.  Est  devenu  suffocant  pnr  instants  depuis 
quelques  mois  :  il  existe,  en  effet,  un  gros  noyau  médian  qui  monte  et 
descend  en  arrière  du  sternum  pendant  les  mouvements  de  déglutition. 
Deux  petits  noyaux  latéraux. 

1.  Malade  présentée  par  X.  Delore  à  la  Soc.  des  se.  méd.  de  Lyon,  31  janv. 
1906;  Lyon  niéd.,  1906,  I,  p.  623. 
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Opération  le  3  septembre  1906  (Delore).  Énucléation  inlra-glandqlaire  du 
kyste  médian. 
Suites  simples.  Guénson  le  13  septembre. 

Obs.  LIV.  —  Goitre  kystique,  Énucléation  intra-glandulaire. 

Ch.  Hortense,  vingt-sept  ans,  ménagère.  Goitre  du  volume  d'une  man- 
darine, apparu  depuis  deux  ans. 

Opération  le  15  octobre  1906  (Delore).  Énucléation  intra-glandulaire. 
Guérison  rapide. 

Obs.  LIV.  —  Goitre  kystique.  Énucléation.  Résection. 

B.  Marguerite,  vingt  ans,  domestique,  née  et  demeurant  à  Usienau 
(Haule-Savoie). 

Mère  goitreuse.  Beaucoup  de  goitreux  dans  le  pays. 

Goitre  médian,  depuis  Tâge  de  treize  ans.  Accroissement  assez  considé- 
rable au  cours  d'une  fièvre  typhoïde  récente.  Quelques  troubles  fonc- 
tionnels. 

Opération  le  17  novembre  1906  (Delore).  Énucléation.  Résection.  Drainage. 

Suites  simples.  Guérison. 

Obs.  LVI.  —  Goitre  polykystique^  avec  psychose  d'origine  thyroïdienne, 
Énucléation  intra-glandidaire. 

D.  Marie,  quarante-trois  ans,  née  à  Fleurie,  demeurant  à  Saint-Bonnet 
(Hhône). 

Quatre  enfants. 

Goitre  médian  du  volume  d'une  mandarine,  apparu  il  y  a  un  au. 

Troubles  nerveux  assez  accusés  depuis  six  mois  :  céphalées,  insomnies, 
caractère  irritable;  quelques  troubles  de  la  volonté  et  de  la  mémoire.  Pas 
de  signes  d'hystérie. 

Opération  le  1«'  décembre  1906  (Delore).  Énucléation  intra-glandulaire 
de  4  noyaux  kystiques.  Drainage. 

Suites  opératoires  simples. 

Le  31  décembre  1906,  quand  la  malade  part,  l'état  nerveux  est  très 
notablement  amélioré. 

Obs.  LVIL  —  Goitre  kystique  médian.  Énucléation  intra-glandulaire. 
P.  Marie-Françoise,  vingt  et  un  ans,  domestique. 
Plusieurs  goitreux  dans  sa  famille. 

Goitre  depuis  Tàge  de  treize  ans.  Pas  de  troubles  fonctionnels. 
Opération  le   19  janvier  1907   (Delore).  Énucléation   intra-glandulaire. 
Drainage. 
Suites  normales. 

Obs.  LVllI.  —  Goitre  kystique  du  lobe  droit  (hématocèle).  Ablation  par 
morcellement. 

G.  Célina,  vingt-cinq  ans,  de  Beaujeu  (Rhône).  Goitreux  dans  la  famille 
(mère,  sœur). 
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Apparition  du  goitre  à  treize  ans.  A  doublé  de  volame  les  trois  dernières 
•années. 

Opération  (Delore)  le  31  janvier  1907.  Ablation  par  morcellement  d^on 
kyste  bématique  du  volume  d'une  mandarine.  Forte  hémorragie  rapide- 
ment arrêtée  par  le  tamponnement  et  une  suture  hémostatique.  Drainage. 

Le  5  février  1907,  rejet  d'une  assez  grande  quantité  de  sang  pur,  parais- 
sant venir  du  larynx. 

Guérison  complète,  sans  autre  incident,  le  20  féyrier  1907. 

Obs.  LIX.  —  Goitre  poly kystique,  Énucléation.  Résection. 

M.  Jeanne,  dix-huit  ans,  de  Mursan  (Loire). 

Goitre  du  lobe  droit  depuis  deux  ans. 

Opération  le  2  février  1907  (Delore).  Ablation  par  une  sorte  d*éuucléation. 
Résection  d'une  assez  grande  masse  de  tissu  thyroïdien  renfermant  de 
petits  kystes  très  nombreux  et  très  adhérents.  Suture  hémostatique. 
Drainage. 

Guérison  rapide. 

Obs.  LX.  —  Petit  goitre  médian  très  mobile,  avec  troubles  nerveux.  ÉnueUi- 
iion.  Résection. 

B.  Rose,  vingt- trois  ans,  de  Saint-Claude  (Jura).  Corps  thyroïde  légère- 
ment augmenté  de  volume  et  très  mobile,  descendant  souvent  derrière  la 
fourchette  sternale. 

Troubles  nerveux  assez  accusés  :  neurasthénie,  nervosisme,  céphalées, 
pas  de  signes  nets  de  basedowisme. 

Opération  le  2  février  1907  (Delore).  Ablation  par  énucléation.  Résection 
d'un  certain  nombre  de  petits  kystes  inclus  dans  le  lobe  droit.  Tamponne- 
ment de  la  cavité. 

Guérison  complète  le  24  février  1907.  Amélioration  notable  de  Tétai 
névropathique. 

Obs.  LXI.  —  Goitre  kystique  médian  {hématocèle).  Énucléation  intra-glM- 
dulaire. 

L.  Emilie,  dix-huit  ans,  domestique. 

Goitre  datant  de  Tàge  de  neuf  ans.  Accroissement  assez  marqué  dans  ces 
derniers  mois. 

Opération  (Delore  et  Leriche).  Énucléation  in tra- glandulaire  d'un  kyste  i 
contenu  bématique.  Mèche  de  gaze. 

Suites  simples. 


II.  —   StRUMITES  ET   THYROÏDITES. 

Obs.  I.  —  Strumite  subaiguë.  Incision  simple. 

P.   Benoîte,    cinquante-sept   ans,   journalière,    née   à    Joux    (Rhône^. 
demeurant  à  Tarare  (Rhône). 
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Début  d'un  goitre  latéral  droit  à  quarante-neuf  ans,  au  cours  d'une  fièvre 
muqueuse  (?). 

Augmentation  très  rapide  de  ce  goitre  au  cours  d*une  grippej  cinq 
semaines  avant  son  entrée. 

Le  il  juin  1900,  tuméfaction  du  volume  d'une  tête  d'adulte;  peau  viola- 
cée ;*fluctuation.  Pas  de  température. 


Vifr.  7.  —  Slrumile  subaiguë  (malade  de  l'obsi.  I). 

Opération  le  14  juin   1900  (Delore).  Incision.  Évacuation  de  3/4  de  litre 
de  pus  épais,  crémeux.  Drainage. 
Guérison  rapide  sans  incidents. 

Obs.  II.  —  Strumite  chronique.  Incision  simple. 

V.  Pierre,  quatre-vingts  ans,  cordonnier,  né  à  Clermont-Ferrrand, 
demeurant  à  Lyon. 

Goitre  du  volume  d'une  orange  remontant  à  Tenfance. 

Strumite  suppurée  il  y  a  quatre  ans.  Depuis,  plusieurs  abcès  se  sont 
ouverts  spontanément  au  dehors. 

Opération  le  10  juin  1901  (Delore).  Incision.  Évacuation  de  300  grammes 
de  pus.  Exfoliation  de  la  paroi  kystique  sons  forme  de  lamelles.  Drainage. 

Guérison  rapide. 

Obs.    III  *.    —   Strumite  rétro-stcrnale    suppurée,   traitée    d'abord   par 
1.  Publiée  par  X.  Delore  dans  l'article  •  De  la  thyroîdectomie  dans  les  thyroï- 
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Vincision    simple   et   h    drainnge,  puis    par    la    stnimectomie  secondaire. 

N.  Félicie,  trente-sept  ans,  ménagère,  née  à  Sevrey  (Saône-et-Loire), 
demeurant  à  Collonges  (Rhône). 

Six  enfants.  Goitre  depuis  plusieurs  années.  Début  brusque  d'une 
strumite  par  vive  douleur,  dyspnée,  fièvre,  mauvais  état  général.  Augmen- 
tation de  volume  du  goitre.  Rougeur..  GEdème. 

Opération  le  5  juin  1902,  quatre  jours  après  le  début  (Delore).  Incision 
sus-stermale  Évacuation  du  pus  (streptocoques),  renfermé  dans  une  poche 
se  continuant  très  profondément  en  arrière  du  sternum.  Amélioration 
notable,  mais  persistance  d'un  mauvais  état  général  avec  (lèvre,  bronchite, 
point  de  côté.  Le  16  juin  1902,  M.  Delore  pratiquela  strumeclomie  intrans- 
glandulaire.  Pansement  à  plat.  Guérison  assez  lente,  mais  progressive,  et 
délinitive  le  30  juillet  1902. 

Obs.  1V^  —  Thyroïdite  aigué  primitive.  Incision  simple. 

Ch.  Marie,  quarante-trois  ans,  ménagère,  née  et  demeurant  à  Ambériea 
(Ain). 

Trois  enfants. 

Pas  de  passé  pathologique. 

Début  de  l'affection  par  des  signes  généraux  (frissons,  fièvre,  céphalée, 
vomissements,  etc.),  qui  disparurent  plus  ou  moins  au  bout  He  cinq 
semaines  pour  laisser  la  place  aux  signes  locaux  du  côté  du  cou  :  rongeor 
de  la  peau  au  niveau  du  lobe  gauche  de  la  thyroïde,  œdème,  fluctuation, 
dysphagie,  dyspnée. 

Opération  le  22  octobre  1902  (Delore).  Incision.  Évacuation  du  pus  ver- 
dàtre  (staphylocoques).  Drainage. 

Suites  normales.  Guérison  rapide. 

Obs.  V.  —  Strumite  aiguë.  Larges  incisions. 

C.  Adolphe,  trente-deux  ans,  cultivateur,  né  et  demeurant  à  Thuiles 
(Hautes-Alpes). 

Plusieuis  goitreux  dans  sa  famille  (père,  sœur). 

Goitre  depuis  Tâge  de  quinze  ans.  Strumite  à  la  suite  de  troubles  digestifs 
assez  accusés. 

Opération  le  5  février  1903.  Deux  incisions.  Issue  de  trois  quarts  de  verre 
de  pus  (diplocoques).  Drainage. 

Guéiison  rapide. 

Obs.  VI.  —  Strumite  rétro-sternale.  Incision  simple. 

Femme  de  soixante  ans,  présentant  un  goitre  ancien  très  petit.  Depuis 
huit  jours,  dyspnée  intense,  accès  de  suffocation,  augmentation -rapide  de 
volume  du  goitre,  qui  est  devenu  énorme,  s'étendant  de  la  mâchoire  au 
sternum,  derrière  lequel  il  se  prolonge.  Le  larynx  et  la  trachée  fonl 
refoulés  à  gauche.  Très  mauvais  état  général. 

dites  aiguës  suppurées  »,  Gaz.  hehd.  de  méd.  et  de  chir.,  1902,  3  juillet; «l  f»' 
Deleuil,  thèse  Lyon,  1902,  p!  30. 
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Opération  le  13  octobre  4003  (Delore).  Incision.  Écoulement  d'abord  de 
sérosité  limpide,  puis  de  sérosité  louche,  enfin  de  pus  véritable  (1  litre  envi- 
ron). Drainage. 

Mort  quelques  jours  après  de  broncko-piieumonie  double,  compliquée 
d*œdème  pulmonaire. 

Obs.  vil  —  Strumite  aiguë.  Large  incision, 

D.  Jean-Pierre,  trente-huit  ans,  cultivateur,  né  et  demeura^nt  à  Gham- 
bord-Allières  (Khône). 

Père  goitreux. 

Goitre  depuis  Tàge  de  seize  ans.  Tubei-culose  au  début. 

Strumite  énorme  :  peau  rouge,  œdématiée;  fluctuation;  fièvre  à  39. 

Opéralionle  14  décembre  1903.  Large  incision.  Issue  de  800  grammes  de 
pus.  Drainage. 

Guérison  complète  le  20  mars  1904. 

Obs.  VIIL  —  Stf^mite  subaiguiK  Goitre  calcifié  et  enflammé.  Énucldation 
intra-glandulaire. 

Femme  de  cinquante-sept  ans.  Goitre  depuis  quinze  ans.  Il  y  a  un  mois, 
apparition  rapide  de  signes  inflammatoires. 

Opération  le  8  novembre  1904  (Delore).  Énuciéation  intra-glandulaire.  Le 
noyau  enlevé  dans  le  lobe  droit  offre  une  coque  calcifiée;  tout  autour,  signes 
d'inflammation  péri-kystique  ;  au  centre,  masses  colloïdes  et  un  peu  de 
liquide  purulent,  jaunâtre.  11  reste  un  petit  noyau  rétro-sternal,  qui  n'est 
pas  enlevé.  Pansement  à  plat. 

Guérison  complète  le  26  novembre. 

Obs.  IX.  —  Thyroidite  suppurée.  Incision  simple. 

S.  Jeanne,  cinquante  ans,  ménagère,  née  à  Gibles,  demeurant  à  Lyon. 

Neuf  grossesses. 

Début  brusque  de  TafTection,  sans  goitre  antérieur,  par  frissons,  fièvre, 
céphalée,  tuméfaction  thyroïdienne,  dyspnée.  Peau  rouge,  œdématiée;  fluc- 
tuation nette. 

Opération  le  22  février  1905  (Delore).  Incision  médiane.  Issue  d'un  verre 
à  bordeaux  de  pus.  Drainage. 

Guérison  complète  le  2  mars  1905. 

Obs.  X.  —  Strumite  aiguë,  S trumectomie  primitive. 

Mme  X.,  Irenle-qualre  ans,  sage-femme,  Tournon  (Ardèche). 

A  douze  ans,  apparition  d'un  goitre,  traité  médicalement.  Rétrocession 
partielle.  A  vingt  ans,  nouvelle  poussée,  enrayée  par  la  même  médication. 
Se  marie  à  vingt-trois  ans.  A  quatre  grossesses  :  chaque  fois  le  goitre  a 
augmenté,  pour  régresser  après. 

Soignée  depuis  trois  ans  par  le  docteur  Deydier  pour  des  lésiotis  de  tuber- 
culose pulmonaire  (antécédents,  etc.).  En  novembre  1905,  une  poussée  plus 
aiguë,  du  côté  des  bronches,  s'est  accompagnée  d'otite  moyenne  suppurée 
et  de  troubles  cMbraux,  ayant  fait  craindre  une  méningite.  Depuis  lors,  le 
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goitre  a  beaucoup  grossi.  En  janvier  i906,  il  est  très  volumineux,  déve- 
loppé surtout  à  droite,  refoulant  à  gauche  le  larynx  et  la  trachée  ets'éu- 
lant  en  arrière,  sous  le  sterno-mastoïdien,  vers  la  nuque.  Phénomènes  dou' 
loureux  très  accusés.  Fièvre.  Accès  de  suffocation. 

Opération  le  13  janvier  1906  (Delore).  Une  incision  antérieure  donne  issue 
à  4  ou  500  grammes  de  pus,  contenu  dans  une  cavité  plongeant  un  peu 
derrière  le  sternum.  11  existe,  en  arrière,  une  perforation  de  la  coque  thy* 
roïdienue,  invasion  du  cou,  en  arrière  du  s  te  rno- mastoïdien.  On  fait,  i 
ce  niveau,  unecontre-ouverlure.  Puis  on  fait  Tablation du  noyau  thyroïdien, 
qui  est  énucléable,  quoique  difficilement. 

Drainage  avec  mèches  et  drains. 

Amélioration  immédiate. 

Guérison  le  26  janvier. 

Obs.  XI.  —  Strumite  aiguë  vétro-sternale.  Incision  simple. 

Homme  de  vingt-deux  ans,  originaire  du  Puy-de-Dôme,  porteur  d*oo 
petit  goitre  depuis  longtemps.  Depuis  un  mois,  signes  à'angine  avec  fièvre. 

Le  29  septembre  1906  teint  septicémique,  plombé;  voix  bitonale;  dys- 
phagie  ;  dyspnée;  fièvre  (39°)  ;  diarrhée. 

Au  cou,  gros  plastron  sus-sternal  induré,  en  forme  de  fer  à  cheval.  Doq- 
leur  à  )a  pression.  Ni  œdème,  ni  fiuctuation. 

Opération  (Delore).  Incision  directement  sur  la  tumeur  :  issue  de 
250  grammes  de  pus  phlegmoneux.  Par  un  petit  orifice  inférieur,  od 
pénètre  dans  une  poche  médiastinale  du  volume  d'une  grosse  orange. 
Drains,  mèches. 

Ablation  des  mèches  le  l^^**  octobre. 

Guérison  le  1«'  octobre. 

Obs.  XII*  .  —  Strumite  aiguè,  traitée  d'abord  par  Vincision  simple^  puis  par 
la  strumectomie  secondaire. 

G.  Antoinette,  trente-sept  ans,  marchande  de  poissons,  née  à  Lapey- 
rouse,  demeurant  ^  Lyon. 

Goitre  ancien. 

Début  de  rafTection  pat  des  phénomènes  généraux  très  intenses,  ajant 
fait  penser  à  la  fièvre  typhoïde.  Un  mois  après  seulement,  développemeQt 
d'une  strumite  sur  un  petit  goitre  antérieur.  Frottement  péricardique  très 
net. 

Opération  le  26  novembre  1906  (Delore).  Double  incision.  Évacuation  d'on 
verre  de  pus  phlegmoneux  (streptocoques). 

Drainage.  Le  5  décembre  1906,  strumectomie  secondaire  précoce  inlra- 
fébrile. 

Guérison  lente.  Définitive  le  28  janvier  1907.  Disparition  complète  da 
frottement  péricardique  depuis  plus  d'un  mois. 

1.  Malade  présentée  par  A.  Chalier  à  la  Soc.  des  Se.  méd.  de  Lyon,  23  janv. 
•1907;  Lijon  méd.,  avril  1907. 
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Das  Wesen  der  bOsartigen  Gescuwulste  ;  par  V.  Dungern  et  K.  Wer- 
ner.  —  Leipzig,  Akadem.  Verlagsgesellschaft,  1907. 

Cet  ouvrage,  de  160  pages,  sur  la  Nature  des  tumeurs  malignes,  est 
dédié  au  Professeur  Czerny,  directeur  de  l'Institut  des  recherches  sur  le 
cancer  à  Heidelberg.  Les  deux  auteurs  ont  tenté,  dans  ce  volume,  d'exposer 
Tétat  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  malignité  des  tumeurs;  à  ce 
propos,  ils  passent  en  revue,  avec  grand  soin  mais  sommairement,  tout  ce 
que  nous  savons  de  Tanatomie  et  de  la  physiologie  pathologiques  géné- 
rales des  tumeurs.  Toutes  les  théories  proposées  jusqu'à  ce  jour  pour 
expliquer  la  malignité  des  tumeurs  sont  rapportées  et  critiquées  avec  soin  ; 
leur  nombre  même  prouve  leur  insuffisance.  Les  auteurs  passent  successi- 
vement en  revue  les  théories  de  Hansemann,  R.  Herlwig,  Beneke,  Klebs, 
Hauser,  Israël,  Âlbrecht,  Ehrlich,  Farmer,  Moore  et  Walker,  Borst, 
Cohnheim,  Ribbeit.  Aucune  n'est  satisfaisante;  et  la  seule  conclusion 
importante  à  retenir  de  cette  étude  critique,  c'est  que  la  caractéristique 
biologique  essentielle  de  la  cellule  des  néoplasmes  malins,  c'est  avant  tout 
«  son  pouvoir  de  prolifération  exagérée  ».  C'est  bien  là  en  effet  le  nœud  de 
la  question  ;  malheureusement,  à  l'heure  actuelle,  nous  ignorons  encore 
complètement  pourquoi  la  cellule  cancéreuse  possède  cette  propriété;  les 
parasites,  les  influences  thermiques,  chimiques,  extérieures  ou  intérieures, 
des  prédispositions  congénitales  ont  été  successivement  invoqués  pour 
expliquer  cette  tendance  à  la  prolifération  cellulaire  exagérée  qui  caracté- 
rise la  tumeur  maligne.  Mais  rien  de  définitif  n'est-Acquis  dans  aucun  sens: 
le  problème  de  l'étiologie  des  tumeurs  malignes  demeure  encore  insoluble. 

Tous  ceux  qui  s'intéressent  à  l'étude  des  tumeurs  malignes  trouveront 
dans  cet  ouvrage  un  exposé  critique  complet  de  la  question;  les  termes  du 
problème  sont  bien  posés  :  il  ne  reste  qu'à  le  résoudre. 

P.  Lecènb. 


DiAGNOSTiCK  rmo  Thérapie  der  Geschwulste  in  Bereich  dbr  ze.ntralen  Ner- 
vE.NSYSTEMs;  par  Oppenheim  l  vol.,  Karger,  Berlin,  1907. 

Dans  ce  volume,  de  190  pages,  orné  de  fort  belles  planches  hors  texte, 
Oppenheim,  le  professeur  bien  connu  de  neurologie  de  Berlin,  rapporte  un 
certain  nombre  d'observations  intéressantes  de  tumeurs  de  l'encéphale  et 
de  la  moelle,  opérées  par  ses  confrères  de  Berlin,  Kraun,  Boschardt,  von 
Bergmann.  L'ouvrage  est  dédié  à  von  Bergmann,  le  <  père  de  la  chirurgie 
cérébrale  contemporaine  en  Allemagne  »,  comme  le  dit  l'auteur. 
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Tous  les  cas  de  tumeurs  cérébrales  ou  médullaires  publiés  dans  ce  volame 
sont  décrits  avec  le  plus  grand  soia,  aussi  bien  au  point  de  vue  de  la  séméio* 
logie  et  du  diagnostic,  qu'au  point  de  vue  chirurgical;  c'est  pourquoi  l'ou- 
T  rage  d'Oppenheim  intéresse  autant  le  neurologue  que  le  chirurgien;  il  est 
d'ailleurs  impossible  de  trooter"  une  branehe  de  la  pathologie  où  TactioD 
combinée  du  médecin  spécialiste  et  du  chirurgien  soit  plus  nécessaire  que 
dans  la  chirurgie  cérébrale. 

Nous  ne  pouvons  que  recommander  la  lecture  de  l'ouvrage  d'Oppenbein, 
à  tous  ceux  que  la  chirurgie  cérébrale  et  spinale  intéresse. 

P.  Lecène. 


DlË  TUBERCCLOSE  DBR  MBNSCHLtCHEN  GeLENKE  SOWIE  OER    BrUSTWAND  l!<iD  DKS 

ScHADELS;  par  Fr.  Kônig  (Berlin).  —  Hirschwald,  édit.,  Berlin,  166 p., 
90  fig.,  1906. 

Ce  livre,  dédié  à  Bergmann  pour  son  10"  anniversaire,  est  une  élude  de 
la  tuberculose  articulaire  basée  sur  la  pratique  personnelle  de  laulear;  il 
continue  et  complète  ses  travaux  sur  les  tuberculoses  osseuses  et  articu- 
laires. 

Dans  une  première  partie,  K.  étudie,  au  point  de  vue  général,  la  tubercu- 
lose des  articulations. 

Dans  la  seconde,  il  passe  successivement  en  revue  la  coxalgie,  la  tumeur 
blanche  du  genou,  la  tuberculose  des  articulations  du  pied;  puis  la 
scapulalgie,  le  bacillose  du  coude,  celle  des  articulations  de  la  main. 

Dans  un  appendice,  K.  traite  la  tuberculose  des  parois  Ihoraciques  el 
celle  des  os  du  crâne. 

Ce  qui  fait  le  principal  intérêt  de  ce  livre,  c'est  que  Tauteur  cite,  à  chaque 
instant,  des  observations  personnelles  pour  étayer  ses  opinions. 

De  nombreuses  figures  originales  augmentent  encore  la  valeur  documeû- 

taire  de  cet  ouvrage. 

Ch.  Ddjarier. 


Studikn  auk  DEM  Gebiete  DES  Kriegs  Sanitatswesens  IM  RUSSICH-JAPA!II- 
scHE.N  Krieue  (1904-1905);  par  Walter  vonŒttingen,  Berlin.  1907,247  8. 
mit  59  Textfiguren,  Yerlag;  par  A.  Hirschwald. 

Ce  livre,  dédié  à  Bergmann,  à  Toccasion  de  son  7 0®  anniversaire,  est 
rhistoire  d'une  ambulance  de  la  Croix-Rouge,  de  novembre  1 904  à  mars  1905. 
L'ambulance  fonctionna  à  Moukden,  avant  et  pendant  les  combats  qui 
eurent  lieu  autour  de  cette  ville. 

L'auteur  décrit  les  bâtiments,  le  matériel,  le  personnel  de  Tambulance; 
puis  son  fonctionnement  comme  hôpital  d'abord  éloigné  des  actions  mili- 
taires ,  placé  ensuite  sur.le  lieu  du  combat. 

Il  termine  en  montrant  le  fonctionnement  de  l'ambulance  après  la  retraite 
précipitée  des  Russes,  au  moment  de  l'arrivée  des  Japonais  :  il  traite  de  1» 
dislocation  de  l'ambulance  et  de  son  inventaire. 

C'est  un  livre  qui  intéressera  surtout  les  chirurgiens  militaires. 

Cb.   DUJARIER. 
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El  ciRCULo  Yicioso  EN  L\  GASTRO-ENTÉRosTourA  ;  par  le  D*"  Francisco  Rusca, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Barcelone.  —  Madrid,  Idamor 
MorenOf  éditeur,  1904. 

Travail  très  intéressant  sur  la  chirurgie  gastrique,  dans  lequel  l'auteur 
expose  la  nature,  la  variété  et  les  causes  du  circulus  viciosus  ;  sa  fréquence, 
ses  aspects  cliniques;  les  difiFérents  procédés  employés  pour  l'éviter;  sa 
technique  personnelle  et  sa  statistique. 

La  technique  de  Tauteur  consiste  dans  Tassociation  de  l'ouverture  à 
valve  ou  en  croissant  de  Kocher  à  la  méthode  d'anastomose  longitudinale 
postérieure. 

Suivant  le  procédé  ordinaire  de  gastro-entérostomie  postérieure  trans- 
mésocôlique,  et  après  avoir  fixé  le  jéjunum  par  deux  points  à  la  face  posté- 
rieure de  Testomac,  le  jéjunum  se  trouve  perpendiculaire  au  grand  axe  de 
Testomac  et  dirigé  à  peu  près  verticalement  en  bas. 

Après  4]n  premier  plan  de  suture  séro-séreuse,  qui  s'étend  d'un  bout  à 
l'autre  du  diamètre  transversal  de  l'intestin,  on  pratique  une  incision  sur  la 
face  antérieure  du  jéjunum  en  forme  de  croissant  à  convexité  antérieure  et 
une  incision  de  même  forme,  mais  en  sens  inverse  sur  l'estomac.  Surjet 
total. 

La  statistique  de  l'auteur  comprend  12  opérations  avec  une  mort^ 

J.  DE  Sard. 


DiSCCRSO  LEIDO  EN  LA  SOLEMNE   SESION    LNAUGURAL  Dl-L   ANO  DE    1907  EN  LA  ReaL 

AcADEMiA  DE  Mbdicina ;  par  le  D''  José  Ribera  y  Sans,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Madrid.  —  Madrid,  Enrique  Teodoro,  édit.,  1907. 

Dans  ce  discours  où  les  grandes  qualités  oratoires,  la  vaste  érudition  et 
la  valeur  chirurgicale.de  l'auteur  sont  pleinement  contirmées,  il  expose 
l'état  actuel  de  la  chirurgie  gastrique;  et  il  étudie  surtout  la  thérapeutique 
opératoire  du  cancer  et  de  l'ulcère  de  l'estomac. 

L'exposition  de  110  cas  personnels  qu'il  analyse  et  discute  constitue 
rintérôt  de  ce  travail  essentiellement  clinique. 

Les  gastro-entérostomies  ont  été  pratiquées  34  fois  par  le  procédé  de 
RouXy  auquel  il  accorde  sa  préférence;  32  lois  par  le  procédé  de  Rusca,  qu'il 
emploie  lorsque  l'état  des  malades  exige  une  intervention  rapide. 

J.  DE  Sard. 

Manual  of  Surgery;  par  A.  Thomson  and  A.  Miles.  —  Seconde  édi- 
tion, 2  vol.,  1906-1907,  Edinburgh  and  London,  Young  J.  Pentland,  édit. 
!«''  volume.  Chirurgie  générale,  31  chapitres,  313  figures. 
2*  volume.  Chirurgie  des  Régions,  30  chapitres,  203  figures. 

1.  Depuis  la  publication  de  ce  mémoire,  l'auteur  a  pratiqué  62  gastroenléros- 
tomies  par  son  procédé,  avec  une  mortalité  de  6  p.  100  et  sans  un  seul  cas  de 
circulus  viciosus.  Cardenal,  sur  100  opérés,  ainsi  que  plusieurs  chirurgiens  espa- 
gnols sur  40  autres,  n'ont  jamais  observé  cet  accident. 
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Ces  deux  volumes  présenteat,  aussi  résumé  que  possible,  un  aperçu  de 
rétat  actuel  de  la  chirurgie;  ils  peuvent  être  consultés  parles  praticiens  et 
constituent  en  outre  un  manuel  pour  les  étudiants. 

F.  T. 


CiRUBaiscHB  Operationslehab;  par  Th.  Kooher.  —  Fûnfte  vieirach  umge- 
arbeitete  Auflage,  1907.  G.  Fischer,  léna. 

La  cinquième  édition  de  la  médecine  opératoire  de  Kocher  vient  de 
paraître.  Cet  ouvrage  est  trop  connu  du  public  chirurgical  pour  que  nous 
en  donnions  une  analyse  détaillée.  Ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  que 
Tauteur  D*a  rien  négligé  pour  tenir  tous  ses  chapitres  au  courant  des  nou- 
veaux progrès  de  la  chirurgie.  Ce  livre  est  indispensable  à  tous  les  opéra- 
teurs; ils  pourront  à  maintes  reprises  y  puiser  d'utiles  renseignements. 

Cb.  Dcjarier. 


Lebrbucs  der  spEZiELEN  CHIRURGIE  ;  par  J.  Hochenegg.  —  1.  B.,  II.  Theil, 
Urban  et  Schurzenberg. 

Le  deuxième  fascicule  du  l'*^  volume  de  cet  ouvrage  vient  de  paraître. 

Les  maladies  du  thorax  sont  écrites  par  E.  Payr. 

Friedlânder  a  traité  les  malformations  du  rachis,  de  la  moelle  et  du 
bassin.  Un  chapitre  est  consacré  aux  tumeurs  sacro-coccygiennes. 

Ewald  s*est  occupé  des  lésions  traumatiques  du  rachis  et  de  la  moelle; 
Lorenz  des  difformités  acquises  du  rachis;  Reiner  des  autres  maladies  de 
la  colonne  vertébrale. 

Le  dernier  chapitre,  traitant  des  affections  du  bassin,  est  dû  à  Ewald  et 
à  Reiner. 

177  figures  illustrent  ce  fascicule. 

Ca.    DUJARIER. 


Le  propriétaire-gérant  :  Félix  ALCâN. 


Goulommiars.  —  lap.  Paul  BRODARD. 
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XX*  SESSION,   TENU  A  PARAIS   DU  7   AU   12  OCTOBRE   1907 


Président  :  M.  P.  Berger  (Paris);  Vice-président  :  M.  E.  Forgue  (Moni- 
pellier). 

Présidents  d^honneur.  —  MM.  Ceccherelli  (Parme),  DoUinger  (Buda-Pesth), 
Girard  (Genève),  Harrisson  (Londres),  HofFa  (Berlin),  Robert  Jones  (Liver- 
pool),  Jaboulay  (Lyon),  Giordano  (Venise),  Kalliontzi  (Athènes),  Lange 
(Manich),  Maunoury  (Chartres),  Saxtorph  (Copenhague),  Thiem  (Coltbus), 
Thiriar  (Bruxelles),  Thompson  (Edimbourg),  Vonoroff  (Caire),  Vulpius, 
Heidelberg. 


QaestioBB  mises  à  Tordre  da  tour. 

I.  —  Influence  des  rayons  de  rôntoen  sur  les  tumeurs  malignes. 

MM.  Béclère  et  Maunoury  (rapporteurs),  Pozzi,  Doyen j  De  Keating-Hart^ 
ReynèSj  Willems,  Tuffier,  Thierry,  Gangolphe,  Cerné,  Morestin,  Imhert 
et  Dupeyrac,  Témoin,  Coudrc^y,  Mayer,  Péraire,  Bégouin,  Lardennois, 
Béclère. 

IL  —  Des  transplantations  nerveuses,  musculaires  et  tendineuses 
dans  le  traitement  des  paralysies. 

MM.  Gaudicr  et  Kirmisson  (rapporteurs),  Hoffa,  Robert  Jones,  Lange, 
Vulpius,  Giordano,  WiUems,  Girard,  Vidal,  Broca,  Sébileau,  Peugniez, 
Paure,  Depage,  Redàrd,  Delagénière,  Mencïère,  Froëlich,  Péraire,  Tailhefer, 
Kirmisson. 

III.  —  Des  affections  chirurgicales  chroniques  (tuberculose  et  cancer) 
dans  leurs  relations  avec  les  accidents  du  travail. 

MM.  Jeanbreau  et  Segond  (rapporteurs),  Thiem,  Schivartz,  Giordano, 
Tédenat,  Malherbe,  Estor,  Doyen,  Rémy,  Thiéry,  Coudray,  Vanverts, 
Moulonguet,  Vidal,  Lapeyre. 

Rev.  de  chir.,  tome  xxxvi.  —  novembre  1907.  35 
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QUESTIONS  DIVERSES 
PatlMto^e  et  thérapentiqae  générales. 

IIM.  Eckiteim  (Berlin),  Broekaeri  (Gand),  P.  Rerger,  Morestin  (Paris)  : 
Injections  et  implantations  de  paraffîne  dure.  —  Malherbe  (Nantes)  :  Les 
limites  du  genre  sarcome.  Nature  des  tumeur»  sarcomateuses.  —  J.  Reverdin 
(Genève)  :  Deux  cas  de  tumeurs  méianiqnes  traitées  par  le  topique  arsenical 
de  Czerny.  —  Doyen  (Paris)  :  Mode  d'action  des  divers  traitements  du 
cancer.  —  Sabadini  (Alfper)  :  Statistique  de  rachicocaînisation  et  de  rachi- 
stovaînisation.  —  Coztn  (Paris),  Martin  (Genève)  :  Emploi  de  la  scopola- 
mine  pour  ranestbésie  générale  (Étude  clinique  et  expérimentale).  —  Jardry 
(Paris)  :  De  la  poasîbilitè  des  interventions  chirurgicales  sous  le  sommeil 
électrique. 

CMimtle  4a  la  têie  eC  te  la  faee. 

MM.  DoUinger  (Buda-Pesth)  :  Résultats  éloignés  du  traitement  des  névral- 
gies du  trijumeau  par  résection  de  ses  branches  et  par  extirpation  du  gan- 
glion de  Gasser.  —  Vidal  (Arras)  :  Traitement  de  la  névralgie  faciale  grave. 

—  Tédenat  (Montpellier)  :  Fibromes  naso-pharyngiens.  —  Jacques  (Nancy)  : 
Anévrysme  artérioao-veineua  dn  sinus  caverneux  guéri  par  compression 
directe.  —  Mnrestin  :  Cancer  du  plancher  de  la  bouche.  —  C.  et  F.  Martin 
(Lyon)  :  Des  applications  de  la  prothèse  dans  les  cas  de  symphyse  staphylo- 
pharyngée. 

€^m  et  troac. 

MM.  Rangé  (Ghalles)  :  A  propos  du  traitement  des  papillomes  du  larynx.  — 
Guisez  (Paris)  :  Faits  d'œsophagoscopie  (guérison  de  10  cas  de  rétrécisse- 
ments cicatriciels  inrranchîssables  aux  moyens  ordinaires  et  extraction  de 
trois  corps  étrangers  :  deux  dentiers,  un  os).  —  E,  Reymond  (Paris),  J.  Reverdin 
(Genève)  :  Plaie  du  poumon;  plaie  contuse  du  cœur.  Volet  thoracique; 
hémostase  pulmonaire,  péricardectomie.  Guérison.  —  Alexandre  de  Zawadski 
(Varsovie)  :  Blessures  cardiaques.  —  Reynès  (Marseille)  :  Cancers  du  sein  et 
castration  utéro-ovarienne.  — -  Tuffier  (Paris),  J.  Revei^din  (Genève),  Moty 
(armée)  :  Quelques  perfectionnements  en  chirurgie  pleuro-pulmonaire. 

—  Vautrin  (Nancy)  :  Traitement  chirurgical  des  kystes  hydatiques  du 
poumon.  —  L.  Imbert  (Marseille),  PsaUofT  (Smyme)  :  Cancers  du  sein  et 
castration  utéro-ovarienne.  La  fin  d'une  histoire  d'une  opérée  de  4  ans. 


la.  AppareU  «ipeailff. 

MM.  Chavannaz  (Bordeaux)  :  La  laparotomie  par  le  procédé  de  Pfannens- 
tiel.  —  RastouU  (La  Rochelle),  Jannesco  (Bucarest),  Monprofil  (Angers)  : 
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Procédé  opératoire  pour  prévenir  les  éveatrationi  lorsque  le  drainage  abdo<- 
minai  est  indiqué.  — /m6«rt  (Marseille)  :  Plaies  de  Tabdomen.  Étude  statis- 
tique des  résultats  de  Tintervention  opératoire.  —  Villard  (Lyon)  :  Trai^ 
temeot  des  péritonites  aiguës  par  respiration  péritonéale  immédiate.  -^ 
Guyot  (Bordeaux)  :  Un  signe  particulier  de  certains  abcès  sous-phréniques 
de  rhjpocondre  gauche.  ->•  Soubeyran  (Montpellier)  :  Les  Icystes  der» 
moïdee  de  Tombilic.  —  Monprofii  (d'Angers)  :  Les  tumeurs  solides  du  mésen^ 
tère.  —  Jtmnesco  (Bucarest),  Monprofit  :  Exclusion  du  pylore.  —  Voronoff 
(Caire)  :  Sténose  du  pylore.  Inanition  complète,  gastro-entérostomie.  Gué* 
risoQ.  —  PsaUoff  (Symrne)  :  Un  cas  malheureux  de  dilatation  stomacale 
post-opératoire  après  une  hystérectomie  abdominale  pour  fibromes.  — 
Uelangre  (Tournai)  :  Yolvulus  de  Testomac  infra^côlique  et  autipéristal* 
tique.  —  Schwavtz  (Paris)  :  Gontribulion  à  Tétude  do  la  tétanie  et  des  con- 
tractures d*origine  gastrique  et  intestinale.  —  Fauchet  (Amiens)  :  Chirurgie 
des  Toies  biliaires.  A  propos  du  drainage  de  Thépatique.  —  Maire  (Vichy)  : 
Observations  sur  la  chirurgie  des  voies  biliaires.  —  Villar  (Bordeaux)  : 
Kyste  hydatique  du  foie  ouvert  dans  les  voies  biliaires.  Ictère  par  obstruc- 
tion; intervention,  guérison.  -^  Prineiieau  (Bordeaux)  :  Malformations 
congénitales  de  Fanus  et  du  rectum.  Leur  traitement  chirurgical.  —  Bra" 
quehaye  (Tunis),  Wa^Aer  (Paris),  Brunswic-Le  fitTuin  (Tunis)  :  Cure  radicale 
des  rétrécissements  du  rectum  par  autoplastie  scrotale  ou  vaginale.  —  Tùùiêr 
(Lyon),  Béymùnd  :  De  Thystérectomie  abdominale  comme  temps  prélimi^ 
naire  de  Tablation  des  cancers  du  haut  rectum.  —  Ooullioud  (Lyon)  :  De 
Tamputation  abdomino-périnéale  du  rectum  pour  le  cancer  (suites  éloignées 
et  modifîcation. opératoire).  —  Lardennois  (Reims)  :  Psoïtis  et  appendicite. 

Voieis  wlaidres* 

M.  Croisier  (Biois)  :  Lipome  du  bassinet  du  rein  droit;  hématuries  abon- 
dantes; énucléation;  guérison. 

Organes  géoltaiix. 

MM.  Dujon  (Moulins)  :  Deux  cas  de  malformation  utérine.  —  Le  Bec 
(Paris)  :  Étude  sur  Thystérectomie  vaginale  pour  fibromes  fondée  sur 
180  cas  personnels.  —  Boursier  (Bordeaux)  :  Des  kystes  de  Tovaire  rétro- 
péritonéaux.  —  Jayle  (Paris)  :  Remarques  à  propos  d'une  série  de 
laparotomies  pour  affections  utéro-annexielles.  —  Brodier  (Paris)  :  Dif- 
ficultés du  diagnostic  des  afiections  ovariennes  chez  la  jeune  fille.  Obser- 
vation et  présentation  de  la  malade  opérée  il  y  a  7  ans.  Persistance  de  la 
guérison.  —  Baudet  (Paris)  :  Résultats  et  indications  de  la  vaso-vésiculec*- 
tomie  dans  la  tuberculose  des  voies  génitales  de  Thomme. 

Hembrei*. 

MM.  Depage  (Bruxelles)  :  Résultats  fournis  par  Tostéosynthèse  (boulon- 
nage  et  vissage).  —  Lucas-Championnière  {Pdivis)  :  Les  erreurs  de  la  radiogra 
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phie  dans  Tétude  des  fractures.  —  Mencière  (Reims)  :  Traitement  des 
tuberculoses  osseuses  et  articulaires  par  Tacide  phénique  pur  et  la  phéno- 
puncture.  —  Girard  (Genève)  :  Opérations  conservatrices  pour  les  tumeurs 
malignes  du  moignon  de  l'épaule.  —  Rémy  (Paris)  :  Sur  Textirpation  de 
Tomoplate  pour  ostéosarcome  chez  un  ouvrier  atteint  de  trichinose. 
—  Toussaint  (Lille)  :  Ostéome  mixte  du  coude  consécutir  à  la  réducUoa 
de  sa  luxation  en  arrière  à  Tétat  de  veille.  —  André  (Péronne)  :  Section  de 
toute  la  main  gauche  moins  les  tendons  fléchisseurs  et  la  peau  de  la  paume 
de  la  main.  Reconstitution  par  suture  de  tous  les  plans  osseux,  tendineux 
et  cutanés.  Résultat  fonctionnel  excellent.  — -  Mills  (Bruxelles)  :  A  propos 
d'un  cas  de  pouce  bot  (PoUux  varus).  —  Kirmisson  (Paris)  :  Luxations 
consécutives  à  Tostéomyélite  de  la  hanche  dans  la  première  enfance.  — 
Froëlich  (Nancy)  :  Les  différentes  variétés  de  luxations  congénitales  de  la 
hanche.  —  Redard  (Paris)  :  Du  traitement  des  luxations  congénitales  de 
la  hanche  chez  les  sujets  &gés.  —  Calot  (Berck)  :  Le  traitement  delà  luxa- 
tion congénitales  de  la  hanche.  —  Le  Damany  (Rennes)  :  Traitement 
rationnel  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  —  Judet  (Paris)  : 
Traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  par  la  méthode  ortho- 
pédique. —  TMéry  (Paris)  :  Divers  procédés  d'arthrotomie  transrotalieane 
du  genou.  —  Barbarin  (Paris)  :  De  l'allongement  atrophique  des  os  du 
membre  inférieur  dans  la  tumeur  blanche' du  genou.  —  Ménard  (Berck)  : 
Tuberculose  uni-osseuse  du  tarse  antérieur.  —  Delbet  (Paris)  :  Réduction 
sanglante  d'une  luxation  dorsale  externe  de  l'astragale. 

PrésentatloB  d'iBsImineBts. 

MM.  Dupuy  (Paris)  :  Appareils  divers.  Boite  à  stérilisation.  Appareils  de 
fractures.  Appareils  de  marche.  —  Le  Damany  (Rennes)  :  Appareils  pour 
réduction  de  luxation  congénitale  de  la  hanche.  —  Mencière  (Reims)  : 
Instrumentation  complète  pour  réduction  de  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  —  Loumeau  (Bordeaux)  :  Pince  à  branches  démontables  pour 
néphrectomie.  —  Péraire  (Paris)  :  Hamac  rotatif  formant  plan  incliné 
pour  péritonites  et  pansements. 

Séances  de  démonslratton. 

MM,  Gourdet  (Nantes)  :  Suture  des  parois  abdominales  sur  la  région 
épigastrique.  —  Destot  (Lyon)  :  Radiographies  de  dislocation  du  carpe. 

MM.  Vidal  (Arras)  :  Appareil  pour  la  chirurgie  pulmonaire  sous  pres- 
sion. Cytolise  anticancéreuse.  —  Brunswic-Le  Bihan  (Tunis)  :  Conducteur 
armé  pour  cathélérisme  rétrograde. 
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QUESTIONS  4  L'ORDRE  DU  JOUR. 
1.  —  Infloeiiee  des  rayons  de  Rontgen  sar  les  tamears  mallgiies. 

M.  BÉCLÈRE  (Paris),  rapporteur  y  fait  d'abord  Thislorique  de  la  question. 
Les  cellules  néoplasiques,  dit-il,  se  montrent,  sauf  exceptions  assez  rares, 
plus  sensibles  à  Taction  des  rayons  de  Rôntgen  que  les  cellules  saines 
avoisinantes  ;  leur  sensibilité  varie,  d'ailleurs,  dans  des  limites  très 
étendues. 

La  dose  mortelle  pour  les  cellules  néoplasiques  est  le  plus  souvent 
inférieure  à  la  dose  tolérable  pour  les  cellules  saines  et  n'est  parfois 
qu'une  minime  fraction  de  cette  dernière. 

J*étudierai  successivement  l'influence  des  rayons  de  Rôntgen  sur  les 
tumeurs  malignes  de  la  peau,  des  muqueuses  visibles,  en  continuité  avec  la 
peau,  de  la  glande  mammaire,  des  tissus  souscutanés  et  des  viscères. 

1^  Tumeurs  malignes  de  la  peau.  —  Les  néoplasmes  cutanés  de  mauvaise 
nature  sont  constitués,  au  point  de  vue  de  Taspect  extérieur,  suivant  que 
la  multiplication  des  cellules  néoplasiques  l'emporte  sur  la  destruction  des 
tissus  sains  ou  demeure  en  arrière,  soit  par  une  saillie  anormale,  par  une 
véritable  tumeur,  de  forme  et  de  volume  variables,  soit  par  une  perte  de 
substance,  par  un  ulcus  rodensy  plus  ou  moins  étendu  en  surface  et  en 
profondeur,  soit  enfin  par  une  association  de  tumeur  et  de  perte  de 
substance. 

Lorsqu'il  s'agit  de  tumeur  épithéliomateuse,  la  radiothérapie  seule  peut 
parfois  amener  la  guérison,  mais  il  y  a,  le  plus  souvent,  avantage  à  com- 
biner l'intervention  chirurgicale  et  les  rayous  Rôntgen. 

Dans  les  cas  d'apparence  tout  opposée,  à  forme  ulcéreuse,  où  le  pro- 
cessus de  destruction  des  tissus  sains  l'emporte  sur  le  processus  de 
multiplication  des  éléments  néoplasiques  et  aboutit,  après  des  mois  ou  des 
années,  à  de  larges  et  profondes  pertes  de  substance,  à  d'horribles  muti- 
lations, les  rayons  de  Rôntgen  agissent  souvent  tout  aussi  heureusement 
que  dans  les  cas  précédents.  Sous  leur  influence,  non  seulement  les 
ulcérations  prennent  l'aspect  d'une  plaie  de  bonne  nature  et  se  cicatrisent, 
mais,  par  suite  de  la  prolifération  des  tissus  sains,  les  pertes  de  substance 
se  comblent  et  se  réparent,  au  moins  en  partie. 

Tous  les  épithéliomes  cutanés  qui  n'ont  pas  dépassé  le  derme  sont  jus- 
ticiables de  ia  radiothérapie,  parce  que,  sauf  exceptions  des  plus  rares, 
cette  médication  les  guérit  et  qu'elle  les  guérit  définitivement,  sans  récidive, 
si  toutefois  la  dose  totale  des  radiations  absorbées  dépasse  notablement  la 
dose  strictement  sulfisanle  à  la  guérison  apparente.  De  plus,  la  radiothé- 
rapie est  ici  la  méthode  de  choix,  au  moins  pour  le  visage,  parce  qu'elle 
guérit  avec  une  perfection  esthétique  que  n'atteint  aucune  autre  médica- 
tion. 

Quand  l'épithéliome  cutané  a  franchi  la  face  profonde  du  derme,  on  doit* 
encore  à  la  radiothérapie  des  succès  en  grand  nombre;  mais  elle  éprouve 
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aussi  des  échecs  indéniables,  des  échecs  complets,  qui  aboutissent  à  la 
mort  du  malade,  spécialement  dans  les  cas  d*épithéUomes  spino-cellulaires 
à  marche  rapide. 

Les  ulcérations  épithéliom&teuses,  du  type  ulçus  rodens^  doot  la  marche 
est  lente,  se  trouvent,  au  contraire,  fort  bien  de  Faction  des  rayons  de 
ROntg«n.  Ils  détruisent  le  tissu  morbide,  arrêtent  ainsi  les  progrès  de  Tul- 
eération  et  souvent  en  provoquent  la  complète  cicatrisation. 

En  résumé,  contrôles  épithélîomes  de  la  peau,  le  pouvoir  de  destruction 
élective  des  rayons  de  Rôntgen  ne  se  montre  insuffisant  que  par  ezcepiion, 
quand  le  néoplasme  a  franchi  le  derme,  qu'il  évolue  rapidement  et  tend  à 
devenir  plongeant,  comme  c'est  le  cas  habituel  pour  les  épithéliomes  du 
type  spino-cellulaire.  Dans  ces  formes  graves,  la  radiothérapie  demeure  un 
utile  complément  de  Tintervention  chirurgicale.  Dans  les  formes  ulcéreuses 
jugées  inopérables,  si  elle  ne  guérit  pas  toujours,  c'est  au  moins  le  meilleur 
des  palliatifs.  Contre  les  néoplasmes  limités  au  derme,  les  résultats  qn^elle 
donne  sont  presque  toujours  excellents. 

2f>  Tumeurs  malignes  des  muqueuses.  —  Les  muqueuses  directement 
accessibles  aux  rayons  de  Rôntgen,  dont  la  propagation  est  inflexiblement 
rectiligne,  sont  seulement  les  muqueuses  en  continuité  avec  la  peau,  au 
voisinage  des  orifices  naturels  :  les  muqueuses  palpébrale  et  conjonctivale, 
la  muqueuse  nasale  dans  une  faible  étendue,  les  muqueuses  des  premières 
voies  digestives  (labiale,  buccale,  linguale  et  pharyngée),  celle  de  l'extré- 
mité terminale  du  tube  digestif  ou  muqueuse  anale,  enfin  celle  des  organes 
génitaux  externes  (prépuce  et  gland  chez  l'homme,  face  interne  des  grandes 
lèvres,  petites  lèvres,  vagin  et  col  utérin  chez  la  femme). 

L'opinion  courante,  parmi  les  médecins  et  chirurgiens  non  radiologistes, 
est  que  les  rayons  de  Rôntgen,  très  actifs  sur  les  épithéliomes  de  la  peau, 
demeurent  impuissants  contre  ceux  des  muqueuses  et  leur  sont  même  nui- 
sibles. Les  observations  cliniques  et  microscopiques  de  Perthes  (Congrès 
allemand  de  chirurgie  de  1904)  démontrent  péremptoirement  la  possibilité 
de  faire  disparaître  rapidement  par  la  radiothérapie  certains  épithéliomas 
de  la  lèvre  inférieure  ainsi  que  les  ganglions  sous-maxillaires  qui  les  accom- 
pagnent. 

Pour  les  épithéliomes  de  la  langue,  il  existe  aussi  des  cas  indubitables 
de  guérison  au  moins  temporaire,  mais  il  faut  reconnaître  que  ces  cas  sont 
encore  très  peu  nombreux. 

De  même  encore  j'ai  vu  disparaître,  sous  l'influence  de  la  radiothérapie, 
une  induration  épitbéliomateuse  de  toute  la  surface  de  l'amygdale. 

Ces  observations  suffisent  à  démontrer  que  les  cellules  néoplasiques  nées 
du  revêtement  épithéiial  des  muqueuses  ne  sont  pas  moins  sensibles  à  l'ac- 
tioa  des  rayons  de  ROntgen  que  celles  qui  proviennent  de  l'épiderme  cutané, 
mais,  en  même  temps,  la  rareté  des  succès  s'explique  par  l'évolution  ordi- 
nairement si  rapide  des  épithéliomas  des  muqueuses  et  la  brièveté  de  la 
période  pendant  laquelle  le  mal  reste  limité  au  derme  muqueux  sans 
envahir  le  système  lymphatique,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  pour  la 
peau. 
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3*  Tumeurs  malignes  du  sein.  —  Les  tameun  malignes  du  seio,  à  toutes 
les  périodes  de  leur  évolution,  peuvent  bénéficier  de  la  radiothérapie,  dans 
nne  plus  ou  moins  large  mesure  et  pour  une  durée  plus  on  moins  longue. 
Dans  certaines  conditions,  dont  la  principale  est  la  lenteur  de  TéTolntioii 
de  la  maladie,  le  néoplasme  peut  disparaître  sans  opération,  sous  l'influence 
de  la  radiothérapie  seule,  quand  il  est  limité  à  la  glande  mammaire  et,  par 
exception,  quand  la  peau  et  les  ganglions  les  plus  superficiels  sont  déjà 
envahis. 

Après  rintervention  chirurgicale,  la  radiothérapie  se  montre  très  efficace 
contre  les  récidives  cutanées;  elle  fait  disparaître  les  nodosités  du  derme 
et  cicatrise  le  plus  souvent  les  ulcérations,  quelle  qu'en  soit  l'étendue  et  si 
mauvais  qu'en  soit  Taspect.  Elle  agit  souvent  aussi  sur  les  nodosités  de 
récidive  sous-cutanées  et  sur  les  ganglions  secondaires  les  plus  superficiels, 
mais  demeure  impuissante  contre  l'envahissement  profond  du  système 
lymphatique,  de  la  cage  thoraciqueet  de  son  contenu. 

Dans  tous  les  cas  de  tumeurs  malignes  du  sein  jugées  inopérables,  aussi 
bien  que  dans  tous  les  cas  de  récidive  après  l'opération,  la  radiothérapie  se 
montre  le  traitement  de  choix  capable  de  donner  une  guérison  au  moins 
locale,  d'améliorer  l'état  général,  de  prolonger  la  vie,  d'en  adoucir  les 
souffrances,  et  de  soutenir  les  dernières  illusions  des  malades. 

4<^  Tumeurs  malignes  des  tissus  vasculo-connectifs.  —  Dans  les  tissus  vas- 
cnlo-connectifs  dérivés  du  feuillet  moyen  du  blastoderme,  peuvent  se  déve- 
lopper un  grand  nombre  de  tumeurs  diverses,  sarcomes,  myxomes, 
fibromes,  lipomes,  chondromes,  ostéomes,  lymphadénomes,  etc.,  dont  les 
unes  prennent  avec  une  grande  fréquence,  les  autres,  au  contraire,,  très 
exceptionnellement,  un  caractère  de  malignité. 

Parmi  ces  tumeurs,  ce  sont  certainement  les  sarcomes  qui  prennent  le 
plus  souvent  le  caractère  malin;  vient  ensuite  le  groupe  mal  délimité  des 
lymphadénomes. 

a)  Sarcomes,  —  Les  cellules  sarcomateuses  se  montrent,  d'une  manière 
générale,  plus  sensibles  que  les  cellules  épithéliomateuses  à  l'action  des- 
tructive des  rayons  de  ROntgen. 

La  sensibilité  des  divers  sarcomes  vis-à-vis  des  rayons  de  Rôntgen  varie 
d'ailleurs  dans  des  limites  très  étendues,  alors  même  que,  par  leur  formule 
histologique,  par  leur  siège,  leur  volume  et  leur  point  de  départ,  ils  sei^ 
blent  comparables. 

b)  Lymphadénomes,  Lymphadéme,  —  D'une  manière  générale,  dans  tontes 
les  localisations  de  la  lymphadénie  leucémique,  dans  les  localisations 
cutanées,  amygdaliennes,  testiculaires,  osseuses,  de  cette  mystérieuse 
maladie,  aussi  bien  que  dans  ses  localisations  ganglionnaires,  la  radio- 
thérapie doane  souvent,  au  point  de  vue  de  la  rapide  disparition  des 
lésions  traitées,  les  résultats  les  plus  heureux.  Il  en  est  ainsi  tout  particu- 
lièrement pour  les  tumeurs  cutanées  et  sous-cutanées  du  mycosis  fongoîde. 

c)  Leucémies  et  splénomégalies.  —  Il  est  aujourd'hui  hors  de  doute  que  la 
radiothérapie  est  le  traitement  spécifique  des  deux  formes,  lymphatique  et 
myéloïde,  de  la  leucémie.  Pour  faire  disparaître  chez  un  leucémique  les 
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grosses  masses  ganglionnaires  du  cou,  des  aisselles,  des  aines  et  même  du 
médiastin,  pour  ramener  à  ses  dimensions  habituelles  une  rate  démesu- 
rément hypertrophiée,  pour  abaisser  au  taux  normal  le  nombre  excessif 
des  globules  blancs  et  rélablir  l'équilibre  leucocytaire,  pour  augmenter  consé- 
cutivement le  nombre  des  globules  rouges  et  leur  richesse  en  hémoglobine, 
il  n'est  certainement  pas  d'agent  plus  puissant  que  les  rayons  de  Rôntgen. 
Il  faut  l'avouer  cependant  :  si  merveilleux  que  soient  les  résultats 
thérapeutiques  dans  les  cas  de  leucémie  les  plus  favorables,  ils  ne  sont 
pas,  le  plus  souvent,  synonymes  de  guérison  Chez  un  certain  nombre  de 
malades,  Tamélioration  plus  ou  moins  partielle  et  temporaire  n'a  fait  que 
retarder  la  terminaison  fatale.  Chez  d'autres,  une  amélioration  très  notable 
et  même  une  guérison  apparente  de  la  maladie  ont  été  suivies,  après  une 
rémission  plus  ou  moins  longue,  d'un  retour  offensif  des  accidents  et  la 
reprise  des  séances  n'a  pu  empêcher  la  mort. 

5*  Tumeurs  malignes  des  viscères.  —  Les  rayons  de  Rôntgen  peuvent  exercer 
une  action  favorable  sur  certaines  lésions  de  la  muqueuse  laryngée  au 
travers  de  la  charpente  cartilagineuse  du  larynx  et  des  parties  molles  qui 
la  recouvrent;  on  peut  en  rapprocher  quelques  observations  de  tumeurs 
malignes  du  corps  thyroïde  traitées  avec  succès  par  la  radiothérapie  : 
aucune  ne  présente  toutes  les  garanties  désirables  pour  être  absolument 
probante. 

Parmi  les  autres  tumeurs  malignes  des  viscères,  ce  sont  presque  exclu- 
sivement celles  de  l'estomac  qui  ont  été  soumises  à  la  radiothérapie.  Je 
n'en  ai,  pour  ma  part,  traité  qu'un  bien  petit  nombre,  dans  de  très  mau- 
vaises conditions,  et  je  n'ai  obtenu  que  de  médiocres  résultats. 

Les  améliorations  observées  par  certains  praticiens  permettent  cependant 
d'espérer  mieux,  à  l'avenir,  d'un  diagnostic  et  d'un  traitement  plus  pré- 
coces. 

Dangers  de  la  radiothérapie.  —  La  radiothérapie  appliquée  au  traitement 
des  tumeurs  malignes  est  une  arme  à  deux  tranchants,  qui  guérit,  mais 
qui  peut  blesser.  Après  le  bilan  de  ses  succès  et  de  ses  échecs  doit  venir  le 
compte  de  ses  méfaits  réels  ou  supposés. 

1°  Il  convient  de  retenir  d'abord  les  dangers  certains  qui  résultent  d'un 
excès  de  dose.  —  Dans  le  traitement  des  néoplasmes  cutanés  ou  muqueux, 
superficiels  ou  profonds,  protégés  par  le  tégument  ou  ulcérés,  l'excès  de 
dose  est  toujours  une  faute  et  souvent  une  faute  très  regrettable,  qu'elle 
soit  due  à  la  trop  longue  durée  des  séances^  aux  intervalles  trop  courts  qui 
les  séparent  ou  à  la  prolongation  du  traitement  au  delà  des  limites 
nécessaires. 

C'est  d'ailleurs  une  faute  souvent  difficile  à  éviter,  même  pour  le  radio- 
thérapeute  le  plus  expérimenté.  Nombreux  sont  les  cas  de  néoplasme  où, 
pour  avoir  quelque  chance  d'être  utile,  il  est  nécessaire  d'atteindre 
l'extrême  limite  du  traitement  intensif  et  par  suite  le  dernier  degré  des 
réactions  permises,  c'est-à-dire,  à  la  peau,  la  pigmentation,  l'érythème  et 
la  desquamation,  sans  aller  toutefois  jusqu'à  l'ulcération  et  à  la  mortiti- 
cation  des  tissus. 
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Vîuand  la  limite  est  franchie,  les  inconvénients  qui  en  résultent  ont  de 
tout  autres  conséquences  suivant  qu'il  s'agit  de  la  peau  ou  d'une  muqueuse, 
d*une  surface  facile  à  panser  aseptiquement  ou  d'une  cavité  forcément 
septique  el  infectée.  Les  radiodermites  graves  de  la  peau  saine  s'accom- 
pagnent de  douleurs  très  vives  et  très  prolongées;  les  pertes  de  substance 
qu'elles  provoquent  exigent  souvent  de  longs  mois  avant  de  se  réparer, 
mais  le  pire  résultat  est  encore,  en  pareil  cas,  l'interruption  forcée  du  trai- 
tement avec  la  suppression  de  l'obstacle  opposé  à  révolution  naturelle  de 
la  maladie. 

Dans  les  cas  de  néoplasme  ulcéré  de  la  peau  ou  des  muqueuses,  surtout 
de  la  muqueuse  linguale,  l'excès  de  la  dose  est  bien  plus  fâcheux.  En 
détruisant  plus  ou  moins  complètement  les  éléments  cellulaires  sains  de  la 
région,  tout  au  moins  en  diminuant  leur  résistance,  il  favorise  l'action 
nocive  de  tous  les  agents  microbiens  d'infection  secondaire  qui  pullulent 
sur  la  surface  ulcérée,  surtout  dans  une  cavité  telle  que  la  bouche;  il  pro- 
voque des  accidents  locaux  de  suppuration,  de  gangrène,  de  septicémie,  de 
lymphangite  qui  s'étendent  souvent  aux  ganglions  les  plus  proches  et, 
résultat  plus  grave,  il  contribue  indirectement  de  cette  manière  à  l'envahis- 
sement plus  rapide  de  la  région  malade  par  les  éléments  néoplasiques  que 
n'ont  pas  détruits  les  rayons. 

2«  Influence  supposée  de  la  radiothérapie  sur  la  généralisation  des  néo- 
plasmes. —  Ainsi,  il  est  certain  qu'un  excès  de  dose  peut  contribuer, 
directement  ou  indirectement,  aux  progrès  du  néoplasme  traité;  c'est  une 
autre  question  de  savoir  si,  en  dehors  d'un  excès  de  dose,  la  radiothérapie 
peut,  comme  ou  l'accuse,  donner  un  coup  de  fouet  au  cancer,  précipiter 
sa  marche  et  provoquer  sa  généralisation. 

Pour  ma  part,  je  n'ai  jamais  observé  aucun  fait  qui  permette  de  croire 
que  les  rayons  de  Rôntgen,  convenablement  dosés  et  correctement  appli- 
qués, soient  capables  d'accélérer  la  marche  du  cancer  et  d'aider  à  sa  géné- 
ralisation. Jamais  non  plus  je  n'ai  rencontré,  en  France  ou  à  l'étranger, 
dans  les  divers  congrès  de  radiologie,  un  médecin  ayant  une  expérience 
suffisante  de  la  radiothérapie  sans  l'interroger  anxieusement  à  ce  sujet,  et 
jamais  jusqu'à  présent  aucune  preuve  véritable  ne  m'a  été  fournie  à  l'appui 
de  l'accusation  portée  contre  la  nouvelle  médication. 

Il  iniporte  cependant  de  parler  de  deux  ordres  de  faits  qui  ont  beaucoup 
frappé  l'imagination  des  médecins  et  dont  il  convient  de  donner  une  juste 
interprétation. 

D'une  part,  on  a  signalé,  au  cours  du  traitement  des  tumeurs  malignes 
sous-cutanées,  des  accidents  fébriles  qu'on  a  attribués,  sans  preuves,  à  la 
dissémination  des  cellules  néoplasiques.  Il  s'agit  là  vraisemblablement  de 
symptômes  d'une  intoxication  passagère,  due  à  la  présence  dans  le  sang, 
avant  leur  élimination  par  l'urine,  des  produits  solubles  de  désintégration, 
provenant  de  la  mort  des  éléments  néoplasiques. 

D'autre  part,  c'est  un  fait  malheureusement  trop  certain  que  plusieurs 
personnes,  médecins  ou  constructeurs  d'instruments,  appelés  par  leur  pro- 
fession  à  exposer  journellement  leurs  mains  à  l'action  des  rayons   de 
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Rôntgcn,  ont  été,  pour  cette  raison,  atteintes  de  radiodermites  chronîqoes 
graves,  avec  ulcérations  persistantes  de  la  peau  et  ont  vu,  plusieurs  mois 
ou  même  plusieurs  années  après  avoir  cessé  de  s'exposer  aux  radiations, 
ces  ulcérations  devenir  épithéliomateuses.  Mais  il  n'y  a  pas  à  voir  là  ane 
action  nocive  particulière  des  rayons  X;  on  voit  là  seulement,  une  fois  de 
plus,  que  toutes  les  irritations  chroniques  du  tégument  qui  aboutissent  à 
des  troubles  graves  de  sa  nutrition,  à  des  ulcérations  persistantes,  favorisent 
rapparition  du  cancer  et  peut-être  lui  ouvrent  la  porte. 

Conditions  générales  dv  succès  et  de  l'insuccès  de  lx  radiotbérapxe 
DBS  tumeurs  malignes.  —  Ces  conditions  sont  au  nombre  de  quatre  : 

La  première  est  d'ordre  purement  physique  :  c'est  le  siège  plus  ou  moins 
profond  des  divers  éléments  cellulaires  delà  tumeur  traitée; 

La  seconde,  d  ordre  biologique,  c'est  le  degré  variable  de  sensibilité  de 
ces  éléments  à  l'action  des  rayons  de  ROntgen  ; 

La  troisième,  de  même  ordre  que  la  précédente,  c'est  la  rapidité  d'évolu- 
tion de  la  tumeur  traitée  ou,  en  d'autres  termes,  la  multiplication  plus  oo 
moins  rapide  des  cléments  cellulaires  dont  elle  est  formée  ; 

La  quatrième  enfin,  d'ordre  pathologique  et  anatomique,  c'est  l'intégrité 
ou  l'envahissement  du  système  vasculaire  et  spécialement  des  ganglions 
plus  ou  moins  profondément  situés  auxquels  aboutissent  les  vaisseaux 
lymphatiques  de  la  région. 

Indications  générales  de  la  radiothérapie  des  tumeurs  malignes.  — 
La  radiothérapie  ne  doit  pas  être  considérée  comme  une  rivale»  mais 
coimne  l'auxiliaire  de  la  chirurgie. 

Quand  une  tumeur  maligne  est  opérable,  elle  doit  être  iqimédiatement 
opérée,  et  Tintervenitan  du  chirurgien  est  préférable,  en  règle  générale,  à 
la  radiothérapie.  11  n'est  guère  à  cette  règle  que  deux  exceptions,  d'ordre 
très  différent  : 

D'une  part,  pour  les  épithéliomas  de  la  peau  qui  n'ont  i»aji  déyte oc  le 
derme,  spécialement  pour  ceux  de  la  face,  il  est  permis  de  préférer  la  radio- 
thérapie, en  raison  de  l'excellence  de  ses  résultats  esthétiques  ; 

D'autre  part,  les  sarcomes  opérables  peuvent  être  avec  avantage  soumis, 
à  titre  d'essai,  à  la  radiothérapie,  dans  tous  les  cas  où  l'intervention  ne 
parait  pas  immédiatement  nécessaire.  C'est  le  seul  moyen  de  savoir  s'ils 
n'appartiennent  pas  au  groupe  des  néoplasmes  ultra-sensibles  que  la  radio- 
thérapie suflit  à  guérir. 

En  dehors  de  ces  deux  indications  spéciales,  voici  les  trois  grandes  indi- 
cations de  la  radiothérapie  : 

En  présence  d'un  néoplasme  à  ses  débuts,  dont  la  nature  maligne  est 
encore  incertaine,  et  plus  généralement  toutes  les  fois  que  Tablation  d'un 
néoplasme  est  volontairement  différée  par  le  chirurgien  ou  temporairement 
repoussée  parle  malade,  la  radiothérapie  est  indiquée; 

Âpres  rablatiou  de  toutes  les  tumeurs  malignes,  la  radiothérapie  est  indi- 
quée dans  le  but  de  prévenir  les  récidives.  Les  irradiations  doivent  être 
dirigées  non  seulement  sur  la  région  opératoire,  mais  sur  la  région  des 
ganglions  qui  en  dépendent.  Si  la  radiothérapie  n'est  pas  pratiquée,  comme 
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il  conTieni,  aussitôt  après  l'opération,  elle  doit  Fétre  an  moins  an  premier 
signe  de  récidive. 

Enfin  contre  toutes  les  tnmeurs  malignes  jugées  inopérables,  la  radiothé- 
rapie est  indiquée.  C'est  la  seule  médication  rationnelle  et  le  palliatif  dont 
il  y  a  le  plus  à  attendre. 

M.  Maunoury  (Chartres),  corapporteur.  —  La  radiothérapie  qui,  à  ses 
débuts,  nous  a  donné  les  plus  grandes  espérances  dans  le  traitement  des 
néoplasmes  a,  dans  ces  derniers  temps,  été  l'objet  d'une  injuste  méfiance. 
Elle  reste  une  arme  précieuse  qu'il  faut  apprendre  à  manier  et  qui  a  déjà 
donné  des  résultats  très  notables. 

En  dehors  de  l'épithélioroa  cutané,  les  rayons  X  ne  constituent  pas  un 
traitement  exclusif  du  cancer,  ils  ne  sont  qu'un  adjuvant  de  l'intervention 
chirurgicale  ;  l'opération,  si  elle  est  possible,  doit  toujours  être  le  premier 
temps  du  traitement;  mais,  après  l'intervention,  il  faut  toujours  employer  la 
radiothérapie  qui  complète  et  étend  l'action  du  chirurgien  ;  dans  les  ca& 
inopérables,  cette  méthode  reste  un  palliatif  important. 

L'action  des  rayons  sur  le  cancer  est  variable  suivant  le  mode  d'appli- 
cation, mais  surtout  suivant  la  nature  de  la  tumeur;  il  ne  semble  pas 
y  avoir  de  règle  permettant  a  priori  de  prévoir  le  résultat;  au  contraire,  il 
existe  une  véritable  idiosyncrasie  sous  ce  rapport  :  cette  action  est  lente^ 
locale  et  superficielle  ;  elle  ne  modifie  pas  la  disposition  à  faire  du  cancer, 
qui  est  d'ordre  général. 

On  a  cherché  à  obvier  à  ses  inconvénients  en  perfectionnant  les  appareils 
et  en  renforçant  la  sensibilité  du  cancer  aux  radiations,  par  les  ligatures 
artérielles,  l'injection  de  quinine,  etc.,  mais  surtout  par  des  applications 
directes  sur  la  tumeur  mise  à  nu.  Voici  la  technique  que  j'ai  adoptée  : 

Uuand  l'opération  me  parait  avoir  été  absolument  complète,  je  fais  une 
simple  application  sur  la  plaie  opératoire  que  je  réunis  ensuite  et  je  remets 
aux  semaines  suivantes  les  nouvelles  applications  qui  sont  faites  à  travers 
la  peau.  Dans  le  cas  contraire,  la  plaie  n'est  pas  réunie  mais  bourrée  de 
gaze  stérilisée,  et  je  commence  aussitôt  des  séances  hebdomadaires  soit 
à  travers  le  pansement,  soit  directement  sur  la  plaie.  On  peut  ainsi  dépister 
les  premières  mani (esta tiens  de  récidive  et  les  traiter  efficacement;  si 
quelque  adénopathie  secondaire  se  produit,  je  l'enlève  et  la  traite  de 
même.  J'ai  obtenu  ainsi  d'excellents  résultats,  car  les  rayons  de  Rôntgen 
n'agissent  que  sur  une  région  de  faible  épaisseur,  superficielle  ou  rendue 
superficielle  par  le  chirurgien,  alors  que  leur  action  est  très  incertaine 
à  travers  une  couche  de  tissus  quelque  peu  épaisse. 

F&rmi  les  accidents  reprochés  à  la  radiothérapie,  la  radiodermite  peut  le 
plus  souvent  être  évitée.  Dans  les  cancers  fermés  on  a  observé  de  véritables 
to^émies  par  résorption  des  éléments  cancéreux  détruits,  qui  se  traduisent 
cliniquement  par  de  la  courbature,  de  la  diarrhée,  des  vomissements,  de  la 
dyspnée,  des  éruptions  diverses,  et,  parfois  même,  la  mort  survient  assez 
rapidement.  L'aggravation  ou  la  généralisation  rapide  du  cancer  par  la 
radiothérapie  ne  semble  pas  prouvée,  car  les  faits  de  ce  genre  s'cd^rvent 
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fréquemment  dans  les  néoplasmes  non  traités.  Il  est  à  remarquer  toutefois 
qu'en  cas  de  radiodermite,  il  peut  se  produire  des  adénopathies  aigaës 
qui  Tavorisent  la  localisation  du  néoplasme  sur  les  ganglions.  Il  faut 
signaler,  en  outre,  le  développement  possible  de  Tépithélioma  sur  les  bords 
d'ulcères  de  Rôntgen  et  sur  certains  lupus  irradiés. 

Au  point  de  vue  technique,  il  ne  semble  pas  y  avoir  de  règle  absolue, 
mais  la  méthode  de  Béclère,  à  séances  éloignées  et  à  doses  massives,  me 
paraît  préférable.  L'ampoule  sera  placée  au  moins  à  15  centimètres  de  la 
peau  et  la  surface  irradiée  débordera  largement  la  région  malade. 

Dans  répilhélioma  cutané,  les  résultats  sont  assez  bons  pour  justifier 
l'emploi  de  la  radiothérapie  avant  toute  intervention  chirurgicale;  toute- 
fois, on  observe  des  cas  rebelles  soit  d'emblée,  soit  après  une  période 
d'amélioration  ou  encore  des  récidives  ganglionnaires  fatales.  On  évitera  la 
formation  d'ulcères  de  Rôntgen  par  excès  d'irradiation,  en  protégeant  les 
parties  suffisamment  trailées  et  Ton  pourra  souvent  activer  la  guérisoQ  par 
cureltage  des  parties  saillantes. 

Sur  les  muqueuses  le  pronostic  de  la  radiothérapie  est  moins  favorable, 
car  le  néoplasme  est  bien  rarement  limité  à  la  muqueuse  même.  Le  bis- 
touri prend  la  première  place  et  les  rayons  de  Rôntgen  ne  seront  employés 
^u'à  titre  préventif  suivant  la  méthode  que  j*ai  indiquée.  Toutefois,  daDS 
des  cas  jugés  inopérables,  ils  ont  exceptionnellement  donné  des  disparitions 
complètes  de  la  tumeur  irradiée. 

Pour  ce  qui  est  des  cancers  sous-cutanés  et  en  particulier  du  cancer 
du  sein,  tout  le  monde  est  d'accord  pour  n'employer  la  radiothérapie 
•qu'après  l'intervention  chirurgicale  ou  au  cours  de  l'intervention,  exception 
faite  pour  les  cas  inopérables  soit  du  fait  de  l'étendue  de  la  lésion,  soit  de 
par  l'atteinte  de  l'état  général.  La  règle  de  conduite  que  j'ai  tracée  plus 
haut  s'applique  particulièrement  au  cancer  du  sein. 

Qu^nt  aux  cancers  viscéraux,  il  est  logique  de  les  soumettre  à  la  radio- 
thérapie, mais  la  méthode  semble  purement  palliative  bien  qu'on  ait  cité 
-quelques  cas  de  guérison. 

Le  traitement  des  sarcomes  ne  s'écarte  pas  non  plus  des  règles  générales 
que  j'ai  indiquées.  Il  est  à  remarquer  que  certains  sarcomes  sont  parti- 
culièrement sensibles  aux  radiations  et,  d'autre  part,  la  tendance  de  ce 
néoplasme  à  rester  localisé  rend  ici  la  radiothérapie  particulièrement 
efficace. 

En  résumé,  la  radiothérapie  est  un  excellent  adjuvant  de  la  cbirui^e. 
Toute  tumeur  opérable  doit  être  enlevée  et  les  rayons  X  doivent  être 
appliqués  aussitôt,  si  possible  avant  la  réunion  de  la  plaie;  s'il  y  a  lieu  de 
•craindre  une  récidive  il  faut  laisser  la  plaie  ouverte  pour  favoriser  l'action 
des  radiations  et  ne  pratiquer  les  auloplasties  qu*après  la  disparition 
de  tout  danger  de  récidive.  Les  ganglions  envahis  seront  traités  de  la  même 
manière. 

M.  S.  Pozzi  (Paris).  Il  faudrait  bien  préciser  les  indica^ons  respectives  de 
la  radiothérapie  et  de  \Si  fulguration  (emploi  des  étincelles  de  haute  fréquence 
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et  de  haute  tension)  dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes.  Sans  revenir 
sur  le  principe  et  la  technique  de  la  méthode  de  Keating-Hart  que  j'ai 
exposés  récemment  dans  une  communication  Taite  à  TAcadémie  de  méde> 
cine,  je  Teux  seulement  rappeler  ici  les  résultats  de  ce  mode  de  traitement 
et  les  mettre  en  regard  des  résultats  de  la  radiothérapie. 

Ces  résultats  peuvent  se  résumer  ainsi  :  v 

Les  rayons  X  donnent  d'excellents  résultats  thérapeutiques  et  esthétiques- 
dans  les  cancroïdes  du  tégument  externe,  en  particulier  de  la  face;  ils 
amènent  souvent  la  disparition  complète  de  certains  sarcomes  osseux  ;  dan» 
le  cancer  du  sein,  qu'il  soit  ou  non  ulcéré,  ils  ne  semblent  pas  susceptibles 
de  procurer  une  gaérison  complète,  mais  seulement,  et  encore  pas  toujours^ 
un  ralentissement  dans  la  marche  delà  tumeur  et  une  atténuation  des  dou- 
leurs; leurs  effets  thérapeutiques  sont  nuls,  ou  à  peu  près,  dans  les  can- 
cers vrais  des  muqueuses. 

La  Tulguration,  appliquée  aux  cancroïdes  de  la  face,  donne  des  résultat» 
aussi  brillants  que  la  radiothérapie  ;  dans  le  traitement  des  cancroïdes  des 
muqueuses,  elle  ne  connaît  également  que  des  succès;  dans  les  cancers 
ulcérés  du  sein  elle  produit  parfois  des  cicatrisations  étonnantes,  mais  sur 
ce  point  les  observations  sont  encore  trop  récentes  pour  qu'on  puisse  parler 
de  résultats  défmitifs  ;  dans  les  cancers  vrais  des  muqueuses,  on  obtient 
avec  la  fulguration  des  succès  plus  ou  moins  complets  et  parfois  aussi  des 
échecs  complets,  mais  un  fait  est  constant  :  c'est  l'atténuation  des  douleurs 
et  l'arrêt  des  hémorragies  qu'on  observe;  j'ai  obtenu  cependant  des  effets 
très  remarquables  et  très  encourageants  de  la  fulguration  suivie  du  curet- 
tage,  notamment  dans  les  cancers  du  col  de  Tutérus,  même  propagés  au 
vagin  et  au  rectum,  et  dans  certaines  leucoplasies  des  muqueuses;  par 
contre,  dans  les  sarcomes,  la  fulguration  s'est  toujours  montrée  inférieure 
à  la  radiothérapie. 

Eu  résumé,  les  cancroïdes  de  la  face  et  les  sarcomes  restent  justiciables 
de  la  radiothérapie;  dans  toutes  les  tumeurs  malignes,  suffisamment 
accessibles,  la  fulguration  doit  lui  être  préférée.  Dans  les  tumeurs  ina- 
bordables ou  généralisées  la  radiothérapie  reprend  tous  ses  droits,  car  elle 
retarde  parfois  l'évolution  de  la  maladie  et  elle  atténue  souvent,  d'une  façon 
notable,  les  douleurs. 

Les  deux  méthodes  thérapeutiques  peuvent  d'ailleurs  non  se  combattre, 
mais  aller  de  pair;  on  a  remarqué  que  l'action  des  rayons  X  était  décuplée 
lorsque  la  tumeur  avait  été  soumise,  au  préalable,  à  une  séance  de  fulgu- 
ration. 

11  va  de  soi  d'ailleurs  que  radiothérapie  et  fulguration  ne  sont  que  des 
méthodes  adjuvantes  dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes  et  qui  ne 
doivent  être  employées  que  dans  les  cas  où  le  bistouri  est  impuissant  à 
assurer  l'éradication  totale  du  mal  ou  quand  les  malades,  pour  l'esthétique 
ou  par  crainte  du  bistouri,  se  refusent  à  toute  opération.  L'union  des  deux 
méthodes  peut  rendre  de  signalés  services. 

M.  Doyen  (Paris).  La  méthode  des  étincelles  de  haute  fréquence  préco- 
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Qîsée  par  M.  Pozû  n'est  pas  nouvelle  et  Tinitiative  de  cette  méthode  appt^ 
tient  à  M.  Rivière,  qui  en  a  déjà  exposé  le  principe  au  Congrès  internaUoiMl 
d'électrothérapie  de  1900. 

Je  ne  vois  pas  la  nécessité  d'anesthésier  les  malades  avant  de  les  soa- 
mettre  à  l'action  de  ces  étincelles,  qui  sont  peu  douloureuses,  et  je  ne  com- 
prends pas  pourquoi  M.  Pozzi  curette  ses  cancers  après  Tapplication  des 
étincelles;  il  serait  cependant  plus  logique  de  curetter  le  néoplasme  d'abord 
afin  de  faire  agir  ensuite  plus  efficacement  les  étincelles  sur  ses  éléments 
les  plus  profonds. 

Quant  à  M.  Béclère,  je  lui  reproche  de  n'apporter  aucune  statistique  & 
Tappui  de  ses  conclusions.  Il  ne  signale  guère  que  des  améliorations  tempo- 
raires. 11  faudrait  cependant  savoir  combien  de  malades  sont  demeurés 
guéris  et  combien  sont  morts  après  avoir  été  considérés  comme  guéris. 

En  réalité,  les  rayons  X  ne  guérissent  pas  le  cancer,  loin  de  là  !  Us  gué- 
rissent seulement  de  petits  épithéliomas  cutanés,  qui  ne  sont  pas  du  caQcer. 
Dans  le  cancer  confirmé,  ils  ne  donnent  aucun  résultat  durable  et  leur 
application  est  presque  toujours  suivie  d'une  généralisation  rapide,  par 
suite  de  leur  action  destructive  sur  les  ganglions  lymphatiques  et  les  organes 
lymphoïdes. 

M.  Pozzi.  L'étincelle  rend  le  tissu  plus  friable  et  exsangue;  c'est  pour 
cela  que  le  curettage  doit  précéder  et  non  suivre  l'électrisation. 

M.  deKeating-Hart  (Paris).  Au  point  de  vue  de  la  question  de  priorité,  je 
n'ai  jamais  contesté  à  M.  Rivière  le  mérite  d'avoir  le  premier  appliqué  les 
étincelles  de  haute  fréquence  et  de  haute  tension  au  traitement  de  certaines 
affections  cutanées.  Mais  M.  Rivière  n'employait  que  des  étincelles  courtes 
et  ce  que  je  revendique  comme  une  idée  personnelle  est  l'emploi  des  étin- 
celles longues,  qui  seraient  d'ailleurs  insupportables  pour  le  patient  si  on 
ne  le  soumettait  pas  au  préalable  è  l'anesthésie  générale.  J'ajoute  que  si  je 
fais  agir  les  étincelles  sur  les  tissus  néoplasiques  avant  de  curetter  ces 
tissus,  c'est  parce  que  ceux-ci  une  fois  c  fulgurés  »,  mortifiés,  sont  beau- 
coup plus  faciles  à  détacher  avec  la  curette.  Il  n'y  a  qu'à  répéter  les  séances, 
s'il  est  nécessaire,  pour  enlever  peu  à  peu  le  néoplasme  dans  toute  sa  pro- 
fondeur. 

M.  Reynès  (Marseille).  J'ai  eu  souvent  l'occasion  de  juger  des  résultats 
obtenus  à  Marseille  par  M.  de  Keating-Hart.  J'ai  toujours  été  frappé  des 
bons  effets  des  étincelles  de  haute  tension  et  de  haute  fréquence  sur  les 
hémorragies  et  sur  les  douleurs;  mais  si  j'ai  vu  souvent  ces  étincelles 
amener  la  guérison  de  cancroïdes  cutanés,  je  n'ai  jamais  observé,  à  la  suite 
de  leur  emploi,  un  seul  cas  de  guérison  de  cancer  viscéral.  Il  est  vrai  que 
la  méthode  en  est  encore  à  ses  débuts  et  il  ne  faut  pas  préjuger  dès 
aujourd'hui  de  sa  valeur  curative  d'après  les  quelques  rares  observations 
que  nous  possédons. 

M.  WiLLEiis  (Gand).  D'après  les  recherches  de  mon  assistant,  M.  Laroj. 
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on  a  confoada  sous  les  noms  de  lymphadénome,  lymphadénie,  lymphome 
malin,  ijmphosarcome,  maladie  de  Hodgkins,  etc.»  trois  maladies  du  tissu 
lympholde  caractérisées  par  des  processus  anatomo-pathologiques  absolu- 
méat  différents  : 

i^  Une  hyperplasie  simpUy  plus  ou  moins  généralisée  aux  ganglions. 
L'architecture  ganglionnaire  disparaît  :  les  cellules,  qui  sont  des  lympho- 
cytes et  des  leucocytes  mononucléaires  non  granuleux,  sont  séparées  par  un 
réticaium  dont  la  transformation  Ûbro-plas tique  aboutit  à  la  sclérose  com- 
plète du  ganglion  ; 

2^  Une  tuberculose  spéciale ^  hyvertraphUmtey  où  Ton  trouve  de  grandes  cel- 
lules protoplasmiques  polymorphes  provenant  des  cellules  eodothéliales  du 
réticulum,  qui  subissent  une  transformation  fibro-plastique.  La  nature 
tuberculeuse  de  ce  tissu  de  granulation  a  été  démontrée  par  des  inoculations 
au  cobaye. 

3*  Une  néoplasie  véritable,  où  les  cellules  sout  de  grandeurs  variables, 
mononucléaires,  et  dont  le  stroma  est  formé  d*un  réticulum  partant  des 
capillaires  qui  nourrissent  la  tumeur.  Ce  réticulum  n'offre  aucune  tendance 
h  la  sclérose.  C'est  cette  forme  qu'on  a  prise  pour  du  sarcome  ;  elle  devrait 
plutôt  être  appelée  lymphùtdome^  puisqu'elle  ne  nait  pas  aux  dépens  des 
éléments  conjonctirs  du  ganglion,  mais  de  la  prolifération  atypique  des 
éléments  lymphoides.  Ce  lymphoïdome,  métastase  par  voie  lymphatique, 
comme  le  carcinome,  et  non  par  voie  veineuse,  comme  le  sarcome. 

dmiquement,  ces  trois  variétés  se  différencient  par  quelques  signes  qui 
valent  surtout  par  leur  réunion.  Dans  la  forme  hyperplasique,  il  y  a  lyra- 
phocytos»;  dans  la  forme  tuberculeuse,  il  y  a  leucocytose;  et  dans  la 
variété  néoplasique,  il  n'y  a  aucune  modification  du  sang.  On  observe 
généralement  un  mouvement  fébrile  vespéral  dans  la  forme  tuberculeuse  ; 
les  deux  autres  variétés  sout  apyrétiques.  Les  lymphomes  tuberculeux  ont 
une  consistance  plus  dure  que  les  autres,  ce  qui  tient  à  leur  sclérose  pré- 
coce. Dans  la  forme  tuberculeuse,  il  y  a  souvent  de  l'hémophilie,  et  le  fond 
de  l'œil  est  souvent  leucémique;  dans  les  deux  autres  formes,  il  n'y  a  pas 
de  diathèse  hémorragique  ni  de  lésions  rétiniennes. 

Enfin,  les  trois  variétés  se  conduisent  différemment  sous  l'influence  des 
rayons  X.  Tandis  que  dans  la  variété  hyperplasique,  les  masses  ganglion- 
naires fondent  ordinairement  avec  une  rapidité  surprenante,  sous  l'action 
de  quelques  séances  de  radiothérapie,  le  lymphoïdome  ne  subit  aucune 
régression,  et  quant  à  la  forme  tuberculeuse,  si  elle  est  influencée,  elle  ne 
Test  qu^après  des  mois  de  traitement. 

Les  recherches  de  M.  Laroy  expliquent  donc  l'action  si  variable  des 
rayons  cathodiques  sur  les  lymphadénomes.  Mais  nous  savons  que  la  radio- 
thérapie ne  donne  en  tout  cas  que  des  succès  passagers.  Aussi  ces  recherches 
ont-elles  surtout  de  l'importance  au  point  de  vue  des  indications  opératoires. 
Autant  il  est  contre-indiqué  d'intervenir  dans  la  lymphomatose  hyperpla- 
sique, autant  il  est  recommandé  d'enlever  les  ganglions  atteints  de  tuber- 
culose bypertrophiante,  ou  de  lymphadénome,  si  Ton  peut  intervenir  avant 
la  généralisatîMi. 
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M.  TuFFiER  (Paris).  Au  Congrès  de  1904  j*ayais  déjà  conclu  que,  si  la 
radiothérapie  donnait  de  très  bons  résultats  dans  les  petits  néoplasmes 
épithéliaux  superficiels  de  la  peau  —  toutes  les  médications  n*ont-dles  pas 
donné  des  succès  dans  ce  cas  ?  —  son  action  sur  les  cancers  des  muqaeases, 
le  cancer  du  sein  et  les  cancers  viscéraux  restait  nulle  ou  douteuse.  Or, 
mon  opinion  ne  s*est  pas  modifiée  depuis  ;  elle  s*est,  au  contraire,  affirmée 
davantage. 

L'action  des  rayons  X  doit  être  étudiée  séparément  sur  les  épithéliomes 
et  sur  les  sarcomes  : 

a)  Les  rayons  X  sont  des  c  caustiques  respectueux  de  la  peau  »;  cela 
explique  leur  impuissance  vis-à-vis  de  toutes  les  tumeurs  sous-cutanées. 
Leur  inerflcacité  n'est  cependant  pas  complète  et,  dans  les  tumeurs  ulcérées, 
bourgeonnantes,  saignantes,  les  rayons  X  exercent  une  action  hémostatique 
cicatrisante  et  anesthésique  incontestable.  Ils  peuvent  donc  être  utilisés  de 
ce  Tait  à  titre  de  médication  palliative. 

b)  Il  faut,  jusqu'à  nouvel  ordre,  se  montrer  très  réservé  dans  Tapprécia- 
tion  des  résultats  de  la  radiothérapie  des  sarcomes.  On  continue,  en  effet, 
à  ranger  dans  cette  classe  de  tumeurs  des  néoplasmes  de  nature  sans  doute 
fort  différente,  en  tout  cas  d'évolution  très  dissemblable,  dont  les  uns  gué- 
rissent définitivement  après  leur  exérèse,  quels  que  soient  leur  siège  et  leur 
volume,  dont  d'autres,  au  contraire,  si  superficiels  et  petits  soient-ils,  réci- 
divent et  se  généralisent  avec  une  rapidité  désespérante.  Rien  d'étonnant  à 
ce  qu'on  observe  avec  les  rayons  X  les  mêmes  résultats  qu'après  l'emploi 
du  bistouri.  Les  recherches  méritent  d'ailleurs  d'être  poursuivies.  Cepen- 
dant, d'ores  et  déjà  je  considère  que  la  radiothérapie  des  sarcomes  vrais 
est  fatalement  vouée  à  ne  donner  que  des  échecs. 

Quant  à  l'idée  de  l'un  des  rapporteurs,  M.  Maunoury,  d'appliquer  les 
rayons  X  sur  la  plaie  laissée  ouverte  d'une  opération  pour  cancer,  je  la 
considère  comme  un  véritable  pas  en  arrière  dans  la  technique  chirurgi- 
cale ;  cette  conduite  ne  doit  être  suivie  que  dans  les  cas  où  la  large  exérèse 
des  tissus  n'a  pas  permis  de  réunir  entièrement  les  téguments. 

M.  Thiéry  (Paris).  Bien  que  ne  possédant  aucune  expérience  sur  ce  sujet, 
j'estime  que  les  rayons  X  appliqués  sur  les  plaies  ouvertes  sont  susceptibles 
d'exercer  une  action  heureuse  sur  les  éléments  cancéreux  ayant  échappé 
au  bistouri  et  qui,  du  fait  de  l'ablation  de  la  masse  du  néoplasme,  sont 
devenus  superficiels. 

Pour  le  reste,  je  considère  les  rayons  X  comme  complètement  impuissants 
contre  les  cancers  sous-cutanés,  les  cancers  des  muqueuses  et  les  cancers 
viscéraux.  Leur  emploi  ne  trouve  guère  d'application  que  dans  les  cancers 
superficiels  de  la  face  qui,  pour  des  raisons  d'esthétique,  ne  seraient  pas 
justiciables  du  bistouri. 

M.  Ganoolphe  (Lyon).  Je  signalerai  quelques  faits  qui  démontrent  incon- 
testablement que  la  radiothérapie  peut  exercer  une  action  efficace  contre 
les  tumeurs  malignes.  C'est  ainsi  que,  chez  une  femme  atteinte  de  lympha- 
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déaome  et  opérée  une  première  fois,  la  première  récidive  disparut  sous 
raclion  des  rayons  X,  et  il  en  fut  ainsi  à  trois  reprises.  D'autre  part,  je 
connais  au  moins  5  faits  de  cancers  du  sein  qui,  opérés  en  1903  et  soumis 
à  la  radiothérapie ,  n'ont  pas  récidivé.  J'ai  vu  également  une  récidive  de 
cancer  du  sein  disparaître,  je  ne  peux  pas  dire  définitiviement,  sous  Faction 
des  rayons  X. 

M.  Cerné  (Rouen).  11  ne  semble  pas  que  le  praticien  qui  lira  les  comptes 
rendus  de  ce  Congrès  puisse  retirer  de  la  discussion  actuelle  une  opinion 
bien  nette  sur  la  valeur  de  la  radiothérapie  appliquée  aux  tumeurs 
malignes. 

11  semble  que  M.  Béclère  ait  été  un  peu  trop  optimiste;  M.  Maunoury 
parait  plutôt  dans  la  note  des  chirurgiens  qui  ont  traité  des  malades  par  la 
radiothérapie,  ou  ont  eu  Toccasion  de  suivre  des  malades  soumis  à  cette 
thérapeutique. 

D'une  façon  générale,  les  rayons  X  réussissent  dans  les  cancroïdes 
bénins;  cependant,  même  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  j'ai  eu  des 
insuccès  ou  vu  des  récidives.  Néanmoins,  on  peut  commencer  ici  le  traite- 
ment par  la  radiothérapie;  les  cas  qui  doivent  guérir  par  ce  moyen  pré- 
sentent des  modifications  au  bout  de  deux  ou  trois  séances. 

Dans  les  tumeurs  profondes,  les  rayons  X  n'ont  aucune  action  avant 
l'opération;  il  n'en  est  plus  de  même  ensuite;  aussi,  dans  ces  cas,  j'estime 
qu'ils  sont  indiqués,  jamais  avant,  mais  toujours  après.  Ils  me  semblent  pré- 
venir les  récidives,  et,  depuis  que  j*agis  ainsi,  ma  statistique  des  cancers 
est  meilleure. 

M.  MoRESTiN  (Paris).  La  radiothérapie  ne  doit  pas  provoquer  d'accidents 
quand  elle  est  bien  employée  ;  malheureusement  son  application  laisse  par- 
fois à  désirer.  J'ai  vu  notamment  un  malade  atteint  de  troubles  tout  à  fai 
comparables  à  ceux  que  donne  l'angine  de  Ludwig,  à  la  suite  d'une  séance 
de  radiothérapie  pour  adénopathie  cancéreuse  du  cou. 

En  ce  qui  concerne  l'efficacité  des  rayons  X  dans  le  traitement  des  tumeurs 
cancéreuses  profondes,  on  est  en  droit  de  dire  qu'inefficaces  su  ries  cancers 
du  sein,  sur  ceux  des  muqueuses,  il  ne  donnent  pas  sur  la  peau  de  meilleurs 
résultats  que  finstrument  tranchant,  surtout  quand  ils  dépassent  les  dimen- 
sions d'une  pièce  de  5  francs.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  réserver  les  bons 
cas  à  la  radiothérapie  et  les  mauvais  à  la  chirurgie. 

Surtout  il  ne  faut  pas,  quand  le  succès  ne  se  dessine  pas  avec  les  rayons, 
perdre  un  temps  précieux. 

Quant  aux  plaies  qu'on  est  obligé  de  laisser  ouvertes;  on  peut  essayer 
sur  elles  la  radiothérapie. 

MM.  LÉON  IMBERT  ET  G.  DuPEYRAG  (Marseille).  Nous  avons  tenu  à 
apporter  la  statistique  intégrale  des  malades  que  nous  avons  traités  par  les 
rayons  Xdepuis  3  ans,  succès  et  insuccès  compris  ;  c'est  ainsi  seulement  que 
l'on  pourra  se  faire  une  idée  de  la  valeur  réelle  de  la  radiothérapie. 
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Les  107  malades  traités  nous  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

!•  Épitfwliotnas  cutanés  :  23  guérisons  complètes,  5  insuccès,  soit  82  p, 
100  de  succès. 

^^  ÉpithéHomas  des  muqueuses  :  16  insuccès,  une  amélioration  temporaire, 
soit  environ  100  p.  100  d'insuccès. 

3'»  Tumeurs  du  sein  :  deux  petits  adéno-fibromes  guéris,  11  cancers 
caractérisés  :  aucune  guérison,  mais  quelques  améliorations  fort  appré- 
ciables qui  ont  parfois  permis  d'opérer  une  malade  antérieurement  inopé- 
rable, 7  récidives,  avec  deux  succès  chez  des  malades  traitées  à  temps. 

i*»  Tumeurs  diverses  (parotide, prostate, épididyme,  larynx,  amygdales,  etc.); 
les  insuccès  sont  la  règle;  à  signaler  cependant  les  leucémies  ganglion-- 
naîres  et  myélogènes  qui  ont  donné  des  résultats  très  satisfaisants  (deux 
améliorations  confinant  à  la  guérison,  deux  améliorations  très  prononcées, 
un  insuccès)  et  les  sarcomes  et  ostéo-sarcomes  avec  5  cas  ayant  donné 
5  améliorations  très  notables  dont  trois  chez  des  malades  encore  en  traite- 
ment et  qui  guériront  peut-être  complètement. 

En  résumé  et  pour  schématiser  les  choses,  on  peut  dire  que  les  rayons  X  : 

Guérissent  presque  à  coup  sûr  les  épilhéliomas   cutanés; 

Améliorent  beaucoup  et  peuvent  guérir  les  leucémies  ganglionnaires  et 
myélogènes,  les  sarcomes  et  ostéo-sarcomes  ; 

Améliorent  quelquefois  les  tumeurs  du  sein,  surtout  les  récidives 
récentes  ; 

Échouent  presque  à  coup  sûr  dans  les  autres  cas. 

M.  TÉMOIN  (Bourges).  Je  n'ai  jamais  vu  un  seul  résultat  obtenu  par  les 
rayons  de  Rôntgen  avant  l'opération,  en  ce  qui  concerne  le  cancer.  Après 
l'intervention,  la  radiothérapie  a  paru  retarder  la  récidive  ;  mais  en  revanche 
si  celle-ci  se  produit,  elle  présente  une  rapidité  effroyable.  Dans  un  cas,  la 
récidive  se  fit  au  bout  de  deux  ans.  Dans  les  cas  où  on  ne  peut  rien,  on  doit 
la  conseiller.  Dans  un  cas  de  cancer  de  l'utérus  il  y  eut  arrêt  des  hémor- 
ragies et  de  l'évolution  néoplasique.  Dans  un  cas  de  cancer  de  la  plèvre,  la 
radiothérapie  fit  disparaître  l'épanchement. 

M.  Coudra  Y  (Paris).  La  pratique  à  laquelle  M.  Maunoury  nous  convie, 
à  savoir,  de  détruire  à  l'aide  des  rayons  X,  séance  tenante,  comme  complé- 
ment de  l'exérèse  sanglante  d'une  tumeur  cancéreuse  les  germes  visibles 
ou  non  qui  ont  pu  échapper  au  bistouri,  me  paraît  tout  à  fait  séduisante. 

J'ai  écrit,  il  y  a  déjà  bien  des  années  que  les  opérations  sanglantes  même 
les  plus  étendues  ne  pouvaient  être  considérées  comme  des  opérations 
radicales  en  matière  de  cancer,  car  les  extensions  de  ce  dernier  ne  sont 
pas  visibles  à  l'œil  nu,  au  moins  au  début  de  leur  existence. 

Comme  M.  Maunoury,  je  crois  donc  que  cette  pratique  pourra  sinon 
guérir  le  cancer,  du  moins  reculer  les  récidives. 

Mais  les  cancers  sous-cutanés,  les  cancers  du  sein  en  particulier  échap- 
pent en  grande  partie  à  l'action  de  la  radiothérapie  à  cause  de  la  profon- 
deur et  de  l'épaisseur  des  tumeurs,  et  lorsque  les  malades  se  refusent  à 
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lUaterventioa  sanglante,  la  radiothérapie  livrée  à  ses  propres  forces  est  à 
peu  près  impuissante.  11  y  a  lieu,  me  semble-t-iU  clans  ce  cas,  d'avoir 
recours  parallèlement  à  la  méthode  sclérogène  qui  détroûraitou  modilierait 
les  parties  profondes  de  la  tumeur  pendant  qae  la  radiothérapie  agirait 
sur  les  parties  superficielles. 

Selon  toute  vraisemblance  on  obtiendrait  par  la  combinaison  de  ces  deux 
méthodes  des  résultats  inconnus  jusqu'ici  pour  cette  catégorie  de  tumeurs. 

Par  elle  seule^  la  méthode  sclérogène  ainsi  qae  je  Tat  montré,  est  capable 
d^aiTèter  même  pendant  de  longues  années  la  marche  d'uA  cancer  do  sein. 
h  cet  égard  je  puis  citer  le  cas  d'un  sqnirrhe  typique  du  sein  qud,  soumis 
à  ce  traitement,  ne  présente  de  récidive  qn^ao  bout  de  huit  ou  neuf  ans.  Cette 
récidive  a  d'ailleurs  été  si  peu  gênante  que  la  malade  traitée  il  y  a  bientôt 
seize  ans  est  encore  aujourd'hui  en  parfaite  santé.  On  a  reproché  à  la 
radiothérapie  des  aggravations  et  des  généralisations  à  la  suite  de  son 
emploi.  Ce  sont  des  faits  qui  me  semblent  réels.  Dans  un  cas  de  minime 
réeiilive  d'an  cancer  du  sein,  j'ai  vu  une  généralisation  pulmonaire  survenir 
très  pea  de  temps  après  des  applications  de  rayons  X.  Même  résultat  dans 
■B  cas  d'ostéo-sarcome  de  l'os  iliaque.  Le  coup  de  fouet  me  parait  donc 
fiosslble  de  même  que  les  généralisations  rares  mais  certaines  à  la  suite  des 
opérations  pratiquées  sur  les  loyers  taberculeu.\.  Ces  complications  ne 
condamnent  les  méthodes  ni  dans  l'un  ni  dans  l'autre  cas. 

En  résaménoas  évoluons  en  matière  de  traitement  du  cancer  :  la  méthode 
de  Doyen  survenant  après  bien  d'autres  tentatives  du  même  genre,  1« 
radiothérapie,  la  méthode  sclérogène  constituent  autant  de  problèmes  qui 
sont  actuellement  à  l'étude. 

L.  Mayer  (Bruxelles).  Je  relate  en  mon  nom  et  au  nom  du  jy  Hauchamps, 
directeur  du  laboratoire  de  radiolo^'ie  des  hôpitaux,  l'observation  de  diffé- 
renls  malades  qui  ont  bénéficié  à  des  titres  divers  de  la  radiothérapie. 

i®  Guérisons  définitives  (remontant  à  quatre  ans)  de  plusieurs  cas  d'ulcus 
rodens  de  la  face  et  d'épilhéliomas  perlés  de  la  lace  et  du  cuir  chevelu. 

2*  Amélioration  durable  d'un  cas  de  maladie  de  Paget. 

3°  Amélioration  (Curable  (depuis  trois  ans)  d'un  cancer  du  sein  (analyse 
microscopique  d'un  ganglion  axillaire;  refus  de  la  malade  de  se  laisser 
opérer). 

4*  Avantages  de  la  radiothérapie  pour  prévenir  les  récidives  post-opéra- 
toires de  cancers  du  sein.  Je  ne  partage  pas  l'avis  de  M.  Maunoury  concer- 
nant l'emploi  des  rayons  Rôntgen  sur  la  surface  saignante  de  la  plaie  opé- 
ratoire. Au  cours  de  l'opération,  j'estime  que  ce  procédé  allongerait  la  durée 
de  l'intervention  dans  une  mesure  hors  de  proportion  avec  le  bénéfice  éven- 
tuel de  la  méthode.  Je  me  refuse  de  même  à  tenir  de  propos  délibéré  la 
plaie  opératoire  ouverte  par  crainte  d'une  récidive  «  afin  de  laisser  aux 
rayons  leur  maximum  d'énergie  »  parce  que  je  ne  crois  pas  que  l'obstacle 
opposé  par  la  peau  aux  rayons  soit  tel  qu'il  permette  de  faire  courir  aux 
malades  les  risques  d'une  seconde  intervention  pour  une  garantie  très 
incertaine. 
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5<>  Guérison  de  deux  cas  de  leucémie  et  d'un  cas  de  polycytliémie. 

6°  Amélioration  symptomatique  notable  d'un  cas  de  sarcomatose  du 
membre  inférieur  plusieurs  fois  opéré  en  vain  et  d'une  récidive  de  sarcome 
du  cuir  chevelu  De  façon  générale,  j'estime  que  la  radiothérapie  est  indi- 
quée à  titre  curatifou  palliatif  dans  tous  les  cas  de  tumeurs  malignes. 

M.  Pkraire  (de  Paris).  J'ai  été  amené  à  constater  qu'on  doit  réserver  la 
radiothérapie  aux  ulcérations  superflcielles  de  la  peau,  aux  lupus;  là 
surtout  son  action  est  erficace.  Mais,  pour  les  régions  profondes  et  en  par- 
ticulier pour  les  tumeurs,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  que  j'ai  eu 
l'occasion  d'observer,  l'application  des  rayons  X  a  déterminé  tantôt  une 
amélioration  si  légère  qu'on  pouvait  la  mettre  en  doute,  tantôt  une  aggra- 
vation dans  l'évolution  des  symptômes  observés;  tantôt  enfin  le  résultat  a 
été  absolument  nul. 

Malgré  ces  résultats  si  peu  encourageants,  dans  des  cari  tout  à  fait 
désespérés,  après  des  récidives  multiples  de  la  néoplasie,  il  est  peut-être 
indiqué  d'avoir  encore  recours  à  ce  traitement;  en  effet,  s'il  n'est  pas 
prouvé  qu'il  allège  les  dernières  souffrances,  il  peut  du  moins  soutenir  les 
dernières  illusions  et  agir  dans  ces  cas  comme  agissent  tous  les  sérums. 
C'est  à  ce  point  de  vue  qu'il  peut  devenir  l'auxiliaire  de  la  chirurgie. 

M.  Beoouin  (Bordeaux).  J'ai  observé  un  cas  d'épithélioma  cutané 
mobile  de  la  région  parotidienne  tout  à  fait  opérable  chirurgicalement  avec 
toutes  chances  de  succès  et  dans  lequel  la  radiothérapie  lui  employée  de 
préférence  ;  elle  échoua  et  le  malade  nous  revint,  six  mois  après,  inopé- 
rable. Dans  un  second  fait,  un  cancer  du  sein  se  présentait  dans  d'excel- 
lentes conditions  opératoires  :  la  malade  se  fit  traiter  parla  radiothérapie; 
d'heureuses  modifications  survenues  ta  bercèrent  d'illusions  pendant  un 
an,  et  quand  Téchec  lut  évident,  elle  était  déjà  aux  limites  de  ropérabilité. 

La  radiothérapie  à  part  peut-être  pour  des  épithéliomas  cutanés  et  très 
superficiels  et  minces  ne  doit  jamais  être  employée  avant  le  bistouri  chez 
les  malades  opérables. 

M.  L.vRDENNOis  (Reims).  Je  constate  que  les  rapporteurs  ont  avec  la 
plus  grande  impartialité  constaté  dans  certains  cas  l'aggravation  possible 
d'un  épithélioma  cutané  parla  radiothérapie.  J'ai  voulu  verser  aussi  aux 
débats  deux  faits  semblables  qui  me  paraissent  devoir  retenir  l'attention. 
Dans  une  première  observation  je  pus  encore  triompher  du  cancer  qui 
s'était  très  étendu  par  une  large  ablation  suivie  d  autoplastie,  mais  dans  le 
second  cas  l'évolution  de  la  tumeur  fut  si  rapide  qu'en  quelques  semaines 
elle  était  devenue  inopérable. 

J'ai  confiance  dans  l'action  des  rayons  X  sur  le  cancer,  mais  j'ai  encore 
plus  confiance  dans  le  bistouri  et  je  voudrais  voir  étendre  à  tous  les  cancers 
de  la  face  la  conclusion  de  M.  Maunoury.  c  Toutes  les  fois  qu'une  tumeur 
maligne  est  opérable,  on  devra  commencer  par  l'enlever.  La  radiothérapie 
ne  peut  être  employée  qu'ensuite.  » 
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M.  Béclère:  Je  reproche  à  mes  argutnenlaleurs  de  n'avoir  pas  lu 
complètement  mon  rapport.  Quant  aux  résultats,  ils  sont  visibles;  il  su  rfit 
de  jeter  un  coup  d'œil  sur  mon  musée  de  Thôpital  Saint-Antoine.  Grâce  au 
perfectionnement  de  la  technique,  les  accidents  sont  moins  à  redouter 
qu'autrefois.  Une  erreur  quia  la  vie  dure  c'est  celle  qui  prétend  que  Taction 
des  rayons  X  est  toute  superficielle.  Et  cependant  dans  les  cas  de  leucémie, 
les  rates  géantes  disparaissent  rapidement  par  la  radiothérapie. 

Les  rayons  X  ne  font  pas  naître  les  cancers.  Toutes  les  vieilles  ulcéra- 
tions peuvent  devenir  épithéliomateuses  à  un  moment  donné.  11  ne  faut  pas 
attendre  trop  longtemps  pour  commencer  la  radiothérapie  après  l'opération , 

Qu'il  me  soit  permis  de  terminer  par  un  vœu,  celui  devoir  un  jour,  dans 
les  hôpitaux  de  Paris,  un  pavillon  exclusivement  réservé  au  traitement  du 
cancer  et  composé  de  deux  services,  à  la  tète  desquels  un  chirurgien  et  un 
médecin  radiothérapeute,  étroitement  unis  dans  l'œuvre  commune,  tra- 
vailleront de  concert  à  étendre  contre  ce  redoutable  mal  les  limites  de 
notre  action  et  de  notre  puissance. 


II.  —    Des   transplantations   nervenses,  muscnlaires  et  tendineuses 
dans  le  traitement  des  paralysies. 

M.  Gaudier  (Lille),  rapporteur.  Je  n'ai  en  vue,  dans  la  première  partie 
de  ce  rapport  consacrée  aux  transplantations  musculo- tendineuses,  que  la 
transplantation  dans  le  traitement  des  paralysies  infantiles,  tant  flasques 
que  spastiques. 

Tous  les  procédés  se  résument  en  deux  méthodes  générales  :  la  trans- 
plantation de  tendon  à  tendon,  totale  ou  partielle,  et  la  transplantation 
périostale. 

Dans  la  suture  de  tendon  à  tendon,  il  est  préférable,  en  principe,  d'em  - 
ployer  la  méthode  descendante,  qu*on  suture  la  totalité  ou  une  partie  seu> 
lement  du  tendon  sain  au  tendon  paralysé.  Les  tendons  destinés  à  la  trans  - 
plantation  ayant  été  choisis  après  un  examen  minutieux  basé  tant  sur 
l'étude  antérieure  des  mouvements  que  sur  l'aspect  des  muscles  après  sec- 
tion des  téguments,  des  aponévroses  et  des  gaines,  on  procédera  à  l'anas- 
tomose. 11  est  extrêmement  important  que  les  deux  tendons  à  anastomoser 
cheminent  aussi  parallèlement  que  possible  et  sur  la  plus  grande  distance. 
Cela  est  assez  facile  à  réaliser  quand  le  tendon  du  muscle  sain  est  sectionné 
totalement  et  qu'il  est  contigu  ou  très  voisin  du  muscle  paralysé.  Cela  est 
plus  difficile  quand  il  s'agit  d'un  tendon  éloigné  ou  lorsqu'on  ne  greiïe 
qu'une  bandelette  partielle  du  tendon  sain.  L'aide  redressant  la  difTormité 
en  hypercorrection,  on  s'assure  par  des  tractions  sur  le  tendon  paralysé 
de  quelle  longueur  celui-ci  doit  être  tendu  pour  maintenir  la  difTormité 
réduite.  En  même  temps  on  est  renseigné  sur  le  degré  de  raccourcissement 
qu'il  faudra  donner  au  tendon  paralysé.  De  même,  pour  le  tendon  sain,  on 
calcule  le  point  où  il  sera  sectionné  partiellement  ou  totalement  et  aussi 
s'il  n'est  pas  besoin  de  dresser  une  poulie  de  réflexion.  La  majorité  des 
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auteurs,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  la  greffe  d'«ii  tendon  entier,  emploîent 
la  greffe  em  fente. 

Certains  auteurs  ont  de  préiërence  employé  les  transplàniations  mascii- 
laires,  unissant  non  plus  seulement  les  tendons,  mais  des  portioas  de 
muscles.  Tels  sont  les  procédés  de  Drobnik,  de  Péraire  et  de  Mally. 

Gomme  matériel  de  suture,  la  plupart  des  chirurgiens  utilisent  la  soie. 
D'autres  se  servent  de  crins  de  Florence,  de  catgut,  de  fil  d'argent,  de 
broEize  ou  d'alumîniuiB. 

Dans  la  tran$plantalion  périoslale^  le  tendon  sain  n'est  plus  fixé  au  tendott 
paralysé,  mais  il  est  suturé  au  périoste  directement  ou  par  l'intermédiaire 
d'un  tendon  de  soie,  qui  peut  être  aussi  long  que  Ton  veut  et  que  l'on  peut 
par  conséquent  insérer  au  bon  endroit  sans  crainte  qu'il  ne  soit  trop  court. 
Cette  ftvtare  ^riostaleest  très  solide  ;  M.  Lange  a  démontré  sur  des  cadavres 
d'enrants  qu'elle  ne  l&chait  que  sous  un  poids  de  14  à  15  kilos,  tandis 
qu'un  poids  de  2  à  3  kilos  suffisait  à  rompre  la  suture  de  tendon  à  tendoa. 
Sur  des  cadavres  d'adultes,  la  suture  tendineuse  lâcha  sous  use  charge  de 
iO  kilos,  alors  qu'un  fil  de  soie  fixé  au  périoste  et  portant  un  poids  de 
30  kilos  se  cassa  avant  que  la  suture  périostale  ne  cédât. 

La  majorité  des  chirurgiens  a  recours,  immédiatement  après  l'opératioD, 
à  l'application  d'un  appareil  contentif,  le  plus  souvent  une  gouttière 
plâtrée  ou  une  bande  plâtrée  modérément  serrée,  qui  est  souvent  rem- 
placée ultérieurement  par  un  appareil  orthopédique. 

Rien  n'est  plus  variable  que  le  temps  peudant  lequel  on  fera  porter  cet 
appardl,  et  seuls  l'examen  des  muscles,  de  leurs  mouvements,  la  solidité 
du  membre  pourront  permettre  de  le  fixer. 

En  même  temps  on  emploiera  l'électricité,  le  massage,  les  bains  chauds  et 
la  gymnastique,  que  l'on  devra  toutefois  manier  avec  beaucoup  de  prudeace. 

La  forme  du  membre  ayant  été  restituée  le  mieux  possible  et  le  rétablis- 
sement fonctionnel  pouvant  être  obtenu  après  l'intervention,  il  faut,  outre 
le  traitement  postopératoire,  que  le  malade  apprenne  à  se  servir  des  nou- 
velles dispositions  musculaires  que  le  chirurgien  a  constituées  par  la 
transplantation  musculo-tendineuse. 

En  résumé,  nous  avons  dans  les  transplantations  musculo-tendincuscs 
une  méthode  thérapeutique  de  réelle  valeur,  très  discutée  encore,  mais  qui, 
k  notre  avis,  rend  de  réels  services  quand  on  l'applique  avec  méthode  et 
discernement.  Les  résultats  obtenus,  par  M.  Vulpius,  notamment,  sont  pour 
la  plupart  très  satisfaisants  et  supérieurs,  dans  les  formes  moyennes,  à 
tout  ce  que  peut  donner  l'arthrodèse  ou  le  port  d'un  appareil. 

Je  vais  maintenant  étudier  la  trangptantaUon  nerveuse  comme  moyeo 
thérapeutique  des  paralysies  faciales  d'origine  périphérique  et  des  para- 
lysies infantiles. 

Pour  bien  juger  de  la  valeur  de  la  transplantation  nerveuse  dans  le  trai- 
tement chirurgical  de  la  paralysie  faciale  d'origine  périphérique,  otitique 
ou  traumalique,  il  faut,  se  rendre  un  compte  exact  de  ce  qu'on  peut  en 
attendre. 
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Le  but  idéal  serait  la  restiiutio  ad  integrum;  mais  cliniquement,  la  trans- 
plantation ne  peut  la  réaliser  dans  la  plupart  des  cas,  car  il  s'agit,  en 
générai,  de  lésions  anciennes  rebelles  à  tous  les  traitements  médicaux. 

La  disparition  de  la  symétrie  faciale  est  surtout  le  phénomène  auquel  on 
peut  remédier,  et  encore  d'une  façon  plus  ou  moins  complète  et  seulement 
pendant  la  période  de  repos.  Si,  en  effet,  le  malade  veut  obtenir  des  ma\i- 
vements  du  côté  paralysé,  il  ne  peut,  en  cas  de  transplantation  spinor 
faciale,  y  arriver  qu'en  leur  associant  le  plus  souvent  des  mouvements  d,\x 
moignon  de  Tépaule. 

La  transplantation  hypoglosso-faciale  permet  d'éviter  cet  inconvénient  de 
Tassociation  de  mouvements  de  Tépaule  et  de  la  face,  mais,  cependant,  elle 
s'accompagne,  dans  les  cas  où  le  tronc  du  nerf  à  été  complètement  sec- 
lionné,  d'hémiparésie  linguale  avec  atrophie»  et  de  troubles  de  la  déglutition 
et  de  la  phonation,  d'ailleurs  passagers. 

Pour  les  transplantations  nerveuses  appliquées  au  traitement  des  para- 
lysies des  membres,  15  observations  seulement  ont  été  publiées  jusqu'à  ce 
jour.  Des  12  faits  concernant  le  membre  inférieur  et  pour  lesquels  nous 
avons  des  renseignements,  8  fois  le  résultat  était  satisfaisant  et  se  tradui- 
sait par  la  disparition  de  la  difformité  et  le  retour  de  la  force  musculaire 
dans  les  muscles  paralysés.  Dans  les  4  autres  faits,  le  résultat  était  peu 
satisfaisant  ou  nul.  Pour  le  membre  supérieur,  on  a  signalé  deux  très  beaux 
résultats  et  un  résultat  non  définitif. 

En  ce  qui  concerne  les  paralysies  des  membres,  les  indications  de 
la  transplantation  nerveuse  sont  particulièrement  délicates  à  préciser.  Non 
seulement  il  faut  discerner  le  moment  de  l'intervention,  dans  les  paralysies 
infantiles,  mais  encore  choisir  entre  la  transplantation  nerveuse  à  ses 
débuts  et  la  transplantation  musculo-tendineuse  qui  a  fait  ses  preuves. 

M.  Spitzy  parle  de  paralysies  définitives,  incurables,  et  semble  donner  à 
la  transplantation  nerveuse  les  contre-indications  de  la  transplantation  ten- 
dineuse, c'est-à-dire  les  cas  où  la  multiplicité  des  muscles  paralysés  et  sur- 
tout la  paralysie  de  tout  un  territoire  de  muscles  innervés  par  le  même  nerf 
exposent  à  des  greffes  tendineuses  tout  à  fait  illusoires. 

Avant  de  condamner  ces  malades  au  port  d'appareils  orthopédiques,  il 
est  dans  certains  cas  peut-être  permis  de  tenter  la  transplantation  nerveuse, 
mais  à  la  condition  qu'elle  ne  puisse  pas  être  Torigine  de  nouvelles  para- 
lysies par  lésion  du  nerf  sain,  et  alors  l'emploi  des  procédés  économiques 
est  à  recommander.  Il  est  aussi  préférable  de  ne  pas  sectionner  complète- 
ment le  nerf  paralysé,  même  en  cas  de  paralysie  de  tout  son  territoire 
musculaire,  car  on  ne  sait  jamais  si  la  continuité  nerveuse  ne  joue  pas  un 
rôle  dans  les  bons  résultats  observés. 

M.  KiRMissoN  (Paris),  corapporteur.  H  me  parait  surtout  intéressant 
de  chercher  à  déterminer  si  la  transplantation  tendineuse  est  réellement 
utile  dans  le  traitement  des  paralysies,  et  daus  quelle  mesure  nous  pouvons 
compter  sur  son  efficacité.  C'est  pour  cela  qu'il  importe,  daus  les  statis- 
tiques qui  seront  publiées  à  l'avenir,  d'indiquer  les  résultats  éloignés,  car 
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i]  arrive  trop  souvent  qu'un  résultat  immédiat  qui  paraissait  brillant  se 
transforme  à  la  longue  en  un  insuccès  complet. 

Il  faudrait  avant  tout  que  les  auteurs  qui  ont  le  plus  vanté  la  transplao- 
talion  tendineuse  s'entendissent  entre  eux  sur  la  véritable  valeur  des 
méthodes  à  employer.  Peut-on  vraiment  compter  sur  la  méthode  des  trans- 
plantations partielles,  comme  le  pense  M.  Vulpius,  ou  faut-il  avoir  recours 
uniquement  à  la  transplantation  totale?  Quels  sont  exactement  les  mérites 
comparés  de  la  transplantation  de  tendon  à  tendon? 

Ce  qui  rend  bien  difficile  Tappréciation  des  résultats,  c'est  que,  dans  an 
très  grand  nombre  de  cas,  Tintervention  pratiquée  a  été  complexe;  on  fait, 
en  même  temps  que  la  transplantation,  des  opérations  diverses,  téDotoroie, 
raccourcissement,  fixation  des  tendons. 

En  un  mot,  à  la  méthode  de  la  transplantation  pure  et  simple,  nous  avons 
vu  se  substituer,  dans  le  traitement  de  la  paralysie  infantile,  la  ténoplaslie. 
qui  comprend  un  grand  nombre  de  procédés.  Il  est  impossible,  le  plus 
souvent,  de  faire  la  part,  dans  le  résultat  définitif,  qui  revient  à  chacun 
d'eux. 

Il  faut,  en  efTet,  bien  se  garder  d'attribuer  à  là.  transplantation  font  le 
bénéQce  obtenu  dans  les  cas  où  la  méthode  a  été  associée  à  la  ténolomie, 
car  on  sait  que  des  muscles  dont  l'action  était  annihilée  par  la  rétraction 
des  antagonistes,  devenus  libres  après  la  ténotomie,  peuvent  se  contracter 
utilement. 

D'autre  part,  nous  ne  devons  pas  oublier  quel  est  le  but  réel  de  la  trans- 
plantation tendineuse  :  elle  tend  à  rétablir  non  pas  seulement  la  forme, 
mais  aussi  la  fonction,  en  substituant  l'action  d'un  muscle  sain  â  celle  du 
muscle  paralysé.  Si  ce  résultat  n'est  pas  atteint,  si  le  malade  ne  peut  faire 
exécuter  au  membre  les  mouvements  qui  lui  faisaient  défaut,  et  si  Ion  a 
rétabli  seulement  la  forme,  on  ne  peut  pas  dire  qu'un  résultat  conoplet  ait 
été  obtenu. 

Il  est  à  remarquer  qu'un  grand  nombre  de  partisans  de  la  plastique 
tendineuse  rejettent  l'arthrodèse.  Tantôt  on  lui  reproche  de  priver  le  pied 
de  la  souplesse  et  de  l'élasticité  qui  lui  sont  nécessaires  pendant  la  marche, 
tantôt,  ou  contraire,  on  objecte  que  le  but  recherché  est  très  difficile  à 
atteindre  et  que  le  plus  souvent  il  reste  dans  l'articulation  une  mobilité 
qui  nuit  au  bon  fonctionnement  du  membre.  Pour  ma  part,  je  considère 
ces  deux  reproches  comme  peu  fondés.  J'ai  pratiqué  40  fois  Tarthrodèse, 
soit  au  pied,  soit  au  genou,  et  j'en  ai  obtenu  les  meilleurs  résultats.  Jela 
préfère,  dans  les  cas  où  la  plupart  des  muscles  sont  paralysés,  aux  opé- 
rations complexes  de  la  plastique  tendineuse,  parce  qu'elle  peut  donner 
des  résultats  beaucoup  plus  avantageux  et  bien  plus  certains. 

Jusqu'ici,  la  valeur  réelle  de  la  transplantation  tendineuse  ne  me  paraît 
pas  pouvoir  être  précisée  d'une  manière  exacte.  Il  semble  bien  que  de 
grandes  exagérations  aient  été  commises,  et  qu'on  ait  demandé  â  la 
méthode  plus  qu'elle  ne  peut  réellement  donner. 

La  transplantation  tendineuse  ne  saurait  être  considérée  comme  la 
méthode  générale  de  traitement  de  la  paralysie  infantile.  Ce  qu'il  faut  avant 


Digitized  by  VjOOQIC 


2 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE   CHIRURGIE  557 

tout,  c'est  obtenir  la  correction  des  attitudes  vicieuses  par  le  redressement 
simple,  ou  associé  aux  différents  procédés  de  la  plastique  tendineuse  : 
ténotomie,  raccourcissement  ou  allongement  des  tendons.  Plus  tard,  on 
pourra,  s'il  y  a  lieu,  compléter,  dans  un  second  temps,  le  résultat  obtenu  à 
Taide  d'une  transplantation.  Applicable  dans  les  cas  légers  et  dans  ceux 
de  moyenne  gravité,  la  transplantation  doit,  à  mon  avis,  faire  place  à 
Tarthrodèse  dans  les  cas  graves. 

En  ce  qui  concerne  les  paralysies  spasmodiques,  les  indications  de  la 
transplantation  tendineuse  me  paraissent  encore  beaucoup  plus  limitées. 
Toutefois,  les  heureux  résultats  qu'on  en  a  obtenus  dans  Thémiplégie  infan- 
tile, au  niveau  du  membre  supérieur,  autorisent  à  continuer  les  tentatives 
faites  dans  cette  voie.  Dans  la  maladie  de  Little,  au  contraire,  la  transplan- 
tation tendineuse  ne  me  semble  pas  avoir  d'indications. 

Les  résultats  des  transplantations  nerveuses  sont  encore  trop  récents,  et 
en  trop  petit  nombre  pour  qu'on  puisse  formuler  sur  elles  un  jugement, 
est  toutefois  possible  qu'elles  viennent  encore  restreindre  la  place  à  faire 
aux   transplantations  musculaires  dans    les  paralysies,    peut-être  même 
arriveront-elles  à  les  supplanter  complètement. 

M.  HoFFA  (Berlin).  Le  but  en  faisant  les  transplantations  tendineuses 
est  de  rendre  au  membre  paralysé  :  1"  sa  forme  normale  et  2"  sa  fonction 
normale.  Il  y  a  insuccès  complet  lorsque  ces  deux  buts  ne  sont  pas  remplis. 
Les  insuccès  complets  sont  exceptionnels.  Ces  derniers  tiennent  à  quatre 
principaux  facteurs  :  1»  défaut  de  traitement  préparatoire,  2°  plan  d'opé- 
ration défectueux,  3°  technique  opératoire  défectueuse  et  enfin  4<' traitement 
complémentaire  insuffisant. 

Le  l*^''  point  est  atteint  pour  la  correction  de  la  déformation  et  de  la 
contracture  avant  l'opération.  Le  2«  consiste  à  fixer  l'état  de  tous  les 
muscles,  ceux  qui  fonctionnent  encore,  ceux  qui  sont  paralysés.  Le  3*  point 
est  un  défaut  d'asepsie.  Je  n'emploie  ni  masque  ni  gants.  La  soie  est 
bouillie  dix  minutes  avant  l'opération  dans  du  sublimé  à  1/1000. 

Je  draine  pendant  deux  à  trois  jours  avec  de  petites  bandes  de  gaze  quand 
les  plaies  sont  grandes.  La  peau  est  suturée  avec  de  la  soie.  Préalablement 
j'applique,  la  bande  d'Esmarch.  Le  muscle  greffe  doit  avoir  un  degré  de 
tension  convenable.  Cette  tension  s'obtient  par  le  raccourcissement  tendi- 
neux. Le  membre  doit  être  placé  en  hypercorreclion.  Les  deux  méthodes 
de  transplantation  de  tendon  sur  tendon  ou  de  tendon  sur  périoste  se 
complètent  réciproquement,  cependant  la  suture  périostique.des  tendons 
est  préférable.  Outre  cela  je  recommande  la  suture  directe  aux  os  de 
terminaisons  des  tendons.  Je  n'emploie  les  tendons  de  soie  artificiels 
qu'exceptionnellement.  Je  préfère  la  grefTe  totale  descendante  aux  grefTes 
partielles. 

Il  faut  préparer  une  voie  suffisante  au  tendon  à  grefTer,  en  fendant 
celui-ci  aussi  loin  qu'il  est  nécessaire  et  en  se  frayant  un  chemin  au  moyen 
d'une  pince.  4«  Le  traitement  post-opératoire  est  des  plus  importants.  Ainsi 
laisser  l'hypercorrection  pendant  6  à  8  semaines.  Faire  porter  un  appareil  de 
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soutien  au  moins  6  mois.  Cet  appareil  doit  être  amovo-inamovible,  defaçoB 
a  user  concurremment  de  massage,  d'électricité  et  d'exercices.  Si  tous  les 
muscles  sont  paralysés,  évidemment  c'est  à  Tarthrodèse  qu'il  faut  avoir 
recours. 

Ne  pas  commencer  les  transplantations  tendineuses  trop  tôt. 

Dans  la  paralysie  spasmodique,  il  faut,  par  latétonomie,  écarter  l'antago- 
niste atteint  de  spasme,  et  transporter  par  la  greffe  sur  l'antagonisle 
paralysé  le  surplus  d'énergie  qu'il  possède. 

J'ai  fait  peu  de  greffes  de  tendons  dans  la  maladie  de  Litlle.  Ces  greflcs 
ne  me  paraissent  pas  avoir  d'avantage  appréciable  sur  le  simple  alloa- 
gement  tendineux  suivi  du  redressement  du  membre  et  du  port  d'i|D 
appareil. 

M.  Robert  Jones  (Liverpool).  —  J'ai  exécuté  253  opérations  de  trans- 
plantation musculaires  ou  tendineuses,  les  unes,  il  y  a  plusieurs  années, 
les  autres  depuis  peu  de  temps.  Une  statistique  complète  n'est  doncjMis 
possible. 

Selon  moi  les  transplantations  peuvent  servir  : 

1<>  A  fortifier  un  groupe  musculaire  affaibli; 

2""  A  suppléer  un  muscle  ou  un  groupe  musculaire  complètement  para- 
lysé; 

3°  A  diminuer  l'action  prédominante  d'un  groupe  musculaire  dans  le  cas 
i]e  paralysies  spasmodiques. 

4^  A  ti'ansformer  l'action  d'un  tendon  qui  s'exerce  à  faux;  ainsi,  dans  le 
(*as  de  pied  bot  congénital,  transplanter  le  tendon  d'Achille  au  côté  externe 
k]\ï  calcanéum. 

5"  Comme  moyen  adjuvant  dans  des  arthrodèses  partielles. 

J'ai  exécuté  51  fois  la  transplantation  tendineuse;  167  fois  la  sature 
[lériostale;  17  fois  la  suture  osseuse  après  tunnellisation  ;  11  fois  la  suture 
musculaire;  7  fois  du  tendon  d'Achille  au  ligament  rotulien.  Les  sutures  à 
Fos  ou  au  périoste  donnent  les  meilleurs  résultats.  M.  Kirmisson  a  insisté 
tiur  les  cas,  qui,  ayant  donné  au  début  des  succès,  semblent  récidiver. 
Il  est  utile  de  savoir  la  cause  de  ces  échecs.  Selon  moi,  ils  sont  dus  au 
iraitement  ultérieur  mal  institué.  Un  tendon  transplanté  qui  commence  a 
agir  ne  devrait  jamais  reperdre  son  action.  S'il  y  a  rechute,  c'est  que  le 
tendon  s'est  distendu  et  pour  éviter  cet  accident,  le  pied  doit  pendant 
plusieurs  années,  être  fixé  de  telle  sorte  que  le  poids  du  corps  ne  puisse  agir 
sur  lui. 

11  y  a  donc  négligence  de  la  part  du  chirurgien. 

Les  motifs  de  mes  échecs  du  début  peuvent  être  ainsi  classés  : 

a.  Défaut  de  tension  du  muscle  renforcé. 

b.  Insuffisante  correction  préalable  de  la  difformité. 

c.  Adhérences  trop  rapides  du  tendon  transplanté,  libération  insuffisante 
du  tendon. 

d.  Excès  de  tension, 

e.  Ou  manque  de  tension  du  tendon  transplanté. 
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J'érite  d'opérer  les  eofaats  trop  jeujies.  J'aUeads  qu'Us  aient  cinq  ans  ou 
plus. 

Par  des  manipulations,  des  appareils,  par  des  ténotomies,  je  corrige  la 
difTormité  et  maialieos  le  pied  un  certain  temps  en  hypercorrection.  Pour 
réaliser  cette  dernière  condition  j'enlève  parfois  un  lambeau  cutané  ovalaire 
au  côté  paralysé,  assez  large  pour  qu'après  suture  des  deux  lèvres  de  la  plaie, 
le  pied  se  maintienne  dans  la  position  voulue.  Quant  à  la  technique  de  la 
transplantation,  je  conserve,  si  possible,  la  gaine  tendineuse  en  faisant  le 
moins  de  dégâts  possible  dans  les  tissus  sous-cutanés.  Il  faut  creuser  un 
canal  au  tendon,  ne  pas  le  tirer  trop  fortement,  mais  surtout  ne  pas  le 
relâcher.  Le  pied  doit  être  maintenu  plusieurs  semaines  en  hypercorrection. 
U  faut  ensuite  masser  le  membre  et  lui  faire  faire  des  mouvements.  Si  ces 
principes  sont  bien  observés,  le  muscle  recouvre  ses  fonctions,  dans 
75  p.  100  des  cas. 

Dans  les  paraplégies  spastiques,  j'ai  fait  10  transplantations;  4  fois 
les  fléchisseurs  du  poignet  sur  les  extenseurs  ;  6  fois  du  biceps  ou  du  biceps 
et  du  dejBfti- membraneux  sur  la  rotule. 

Sur  les  4  cas  de  transplantation  au  poignet  (représentant  8  bras),  je  n'ai 
eu  que  3  succès  et  un  seul  complet.  Sur  les  6  autres  patients  représen- 
tant 12  jambes,  j'ai  eu  6  bons  résultats  et  4  succès  partiels. 

Dans  les  cas  de  paralysies  spastiques,  j'ai  jadis  extirpé  des  portions  des 
adducteurs  et  des  fléchisseurs  de  la  jambe  et  j*ai  allongé  les  tendons 
d'Achille,  maintenant  les  membres  pendant  deux  ou  trois  mois  en  adduc- 
tion extrême;  malgré  cela,  j'ai  obtenu  de  meilleurs  résultats  en  transplan- 
tant les  tendons  fléchisseurs. 

La  transplantation  du  couturier  et  du  biceps  sur  le  quadriceps,  m'a 
donné  4  succès  complets,  3  partiels  et  4  échecs  complets.  Dans  le  pied  bot 
talus,  j'ai  renforcé  le  tendon  d'Achille  par  le  long  péronier  ou  le  long  fléchis- 
seur du  gros  orteil  dans  14  cas  avec  8  succès.  Dans  lô  cas  de  pied  bot  con- 
génital où  je  transplantai  la  moitié  interne  du  tendon  d'Achille  au  côté 
externe  du  calcanéum,  et  le  jambier  antérieur  sur  le  bord  externe  du  pied, 
j'eus  12  bons  résultats. 

Ne  faire  la  transplantation  que  deux  ans  et  demi  après  la  paralysie.  Il 
faut  pour  éviter  les  échecs  : 
l""  Arriver  à  la  correction  de  la  difformité  avant  toute  transplantation. 
2°  Enlever  un  lambeau  cutané  pour  assurer  le  maintien  de  l' hypercorrec- 
tion. 
3®  Amener  les  tendons  en  ligne  droite. 
4°  Les  suturer  solidement  au -périoste  ou  à  l'os. 

5^  Maintenir  la  position  d'hypercorrection  jusqu'à  ce  que  les  mouvenoents 
volontaires  soient  con.statés  dans  le  tendon. 
6'*  Libérer  pendant  la  marche  le  tendon  transplanté  du  poids  du  corps. 

M.  F.  Lange  (Munich).  —  Dans  les  transplantations,  le  succès  dépend  : 
i^  De  l'adoption  d'un  simple  plan  opératoire,  et  d'une  transplantation  totale. 
2<*  D'une  technique  opératoire  rigoureuse. 
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J'emploie  des  aiguilles  courbes  et  arrondies  très  fortes.  Mon  fil  est  bouilli 
dans  une  solution  de  sublimé  à  1/1000  et  je  le  fais  tremper  dans  delà 
paralfine.  Depuis  dix  ans  j'emploie  la  transplantation  périostale. 

3°  Le  traitement  post-opéraloire  doit  être  très  rigoureux,  usage  de 
semelles  pendant  la  journée  après  les  opérations  sur  les  pieds  et  simple 
appareil  pendant  la  nuit. 

Pour  obtenir  Tabduction  du  membre  inférieur,  je  détache  du  graod 
trochanter  le  bout  supérieur  du  vaste  externe;  je  Tentrelace  avec  8  à  10  Bis 
de  grosse  soie  et  j'attache  les  bouts  des  fils  à  la  crête  iliaque. 

Les  insuccès  des  transplantations  sur  les  pieds  tiennent  à  mon  avis  au 
adhérences.  Le  tendon  transplanté  adhère  très  fortement  à  Tos,  aux  liga- 
ments, aux  l'ascias,  aux  gaines  tendineuses.  Pour  éviter  ces  adhérences,  il 
faut  conserver  et  transplanter  autant  que  possible  les  tissus  coojonciirsel 
adipeux  qui  entourent  muscles  et  tendons,  y  ménager  les  gaines.  Il  faut 
autant  que  possible,  faire  la  transplantation  sur  le  pied  et  non  sur  la 
jambe:  car  les  adhérences  au  niveau  du  pied  n'ont  pas  d'importance  pour 
la' l'onction.  Lorsqu'il  est  impossible  de  faire  la  transplantation  sur  le  pied, 
il  faut  éviter  les  adhérences  en  intercalant  du  tissu  adipeux  mou  entre  le 
tendon  et  l'os  ou  le  fascia.  C'est  ainsi  qu'on  procède  dans  les  transplanta- 
tions du  quadriceps  et  des  fessiers  et  c'est  pour  cela  que  Ton  obtient  de 
bons  résultats  fonctionnels.  Si  des  adhérences  se  produisent,  il  faut  ulté- 
rieurement faire  une  opération  complémentaire. 

M.  Oscar  Vulpius  (Heidelberg).  Je  ne  veux  pas  combattre  Tarthrodèse; 
il  est  des  cas  où  elle  est  nécessaire.  Elle  n'est  pas  à  comparer  avecla  trans- 
plantation tendineuse  dont  les  indications  sont  diCTérentcs. 

Les  insuccès  tenant  à  cette  dernière  opération  viennent  de  ce  qu'on  ne 
sait  pas  choisir  les  cas  qui  sont  applicables  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces 
interventions.  A  mon  avis  :  i°  Une  opération  prématurée  est  un  crime.  H 
faut  n'intervenir  qu'un  an  après  l'établissement  de  la  paralysie.  2«*  S'ab- 
stenir de  la  transplantation  quand  les  muscles  sont  misérables;  même  s'ik 
ne  sont  pas  tous  paralysés .  3°  Un  plan  opératoire  bien  conçu  évite  les 
insuccès.  Ce  plan  opératoire  est  fondé  sur  un  examen  exact  et  soigné  do 
petit  malade,  que  je  considère  supérieur  à  l'examen  électrique.  Il  faut 
observer  les  mouvements  actifs  du  sujet.  Du  reste  une  incision  exploratrice 
n'est  pas  nuisible.    ' 

Quant  à  la  technique,  je  n'ai  rien  à  ajouter  à  ce  qu'a  dit  M.  Gaudier  qui 
m'a  vu  opérer  à  Heidelberg. 

Je  prélere  de  beaucoup  la'transplanlation  totale  à  la  transplantation  par- 
tielle; mais  si  c'est  irréalisable  :  l''  une  transplantation  partielle  est  pos- 
sible; 2<»  on  peut  aussi  se  servir  d'un  muscle  antagoniste. 

Je  n'emploie  la  méthode  périostale  de  Lange  que  pour  la  fixation  du  qua- 
driceps. Je  considère  que  c'est  une  complication  inutile  de  la  méthode 
des  transplantations.  Le  tendon  artificiel  n'est  indispensable  que  dansde> 
cas  très  rares,  le  tendon  paralysé  offrant  presque  toujours  assez  de  solidité 
pour  les  sutures. 
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Il  est  extraordinaire  qu'oD  reproche  à  un  muscle  paralysé  de  ne  pouvoir 
prendre  la  fonction  du  muscle  sain  après  transplantation.  Pourquoi  ce  qui 
réussit  pour  la  paralysie  périphérique  par  traumatisme  ne  réussirait-il  pas 
dans  la  paralysie  spinale  infantile?  J'ai  obtenu  des  succès  opératoires  dans 
ce  dernier  cas  aussi  bien  pour  le  membre  supérieur  que  pour  le  membre 
inférieur.  Récemment  j'ai  revu  une  transplantation  tendineuse  faite  par 
moi  il  y  a  quatre  ans  sur  Textenseur  commun  des  doigts,  le  résultat  est 
irréprochable.  Il  s'agit  dans  ce  cas  de  la  transplantation  totale  des  muscles 
analogues.  Dans  le  cas  d'uoe  transplantation  partielle  peut-on  diviser  la 
fonction  d'un  muscle?  Des  anastomoses  entre  le  jambier  antérieur  et  l'ex- 
tenseur des  orteils  prouvent  surabondamment  ce  fait. 

Mais  les  antagonistes  peuvent-ils  changer  leur  fonction?  Un  muscle  fléchis- 
seur peut-il  produire  l'extension?  Je  répondrai  affirmativement,  j'ai  des 
cas  nombreux  où  le  biceps  fémoral  fait  l'extension  du  genou.  La  transplan- 
tation partielle  d'un  antagoniste  peut-elle  réussir?  Je  répondrai  encore  oui. 
J'ai  fait  fonctionner  la  moitié  du  triceps  comme  fléchisseur  du  coude,  l'autre 
moitié  restant  dans  son  rôle  extenseur  chez  un  petit  Français.  Ce  ne  sont 
donc  pas  les  différences  de  race  qui  causent  les  insuccès.  II  est  donc  incon- 
testable qu'une  restitution  de  la  fonction  est  possible. 

Le  résultat  des  transplantations  n'a  pas  été  toujours  durable;  mais  cela 
ne  prouve  pas  qu'il  faille  rejeter  la  méthode.  Les  causes  des  insuccès  pro- 
viennent :  1»  du  choix  des  cas;  2»  du  plan  opératoire;  3°  de  la  technique 
employée;  4°  de  la  conduite  de  l'opéré  ou  de  sa  famille  dans  l'insuffisance 
du  traitement  post-opératoire.  La  plupart  des  récidives  se  produisent 
chez  les  indigents  parce  qu'ils  sont  dénués  des  soins  consécutifs. 

M.  D.GiORDANO  (Venise).  11  s'agitd'unc  enfant  qui  avait  soixante-quinze  jours, 
lorsque  je  la  vis  pour  la  première  fois.  Elle  portait  à  sa  naissance  à  la 
région  lombaire,  une  tumeur  du  volume  d'un  ceuf,  qui  grossit  si  rapide- 
ment qu'on  en  craignait  la  rupture.  Au  moment  où  je  la  vis,  elle  était 
grosse  comme  la  tôle  d'un  enfant  nouveau-né,  à  peau  lisse,  tendue,  mar- 
brée, mince  et  transparente.  La  tumeur  n'était  presque  pas  réductible  et  se 
tendait  par  les  cris  de  la  malade.  Jambes  flasques  et  paresseuses  dans 
leurs  mouvements.  Position  bote  des  pieds.  Sous  la  menace  d'une  rupture 
j'opère  le  spina  bifida.  La  poche  est  ouverte.  Par  la  Assure  des  vertèbres 
sort  tout  le  cône  terminal  de  la  moelle  et  les  fllaments  nerveux  s'étalent  en 
éventail,  en  se  grefTant  sur  les  parois  du  sac.  J'en  pousse  la  dissection 
aussi  loin  que  possible  en  détachant  avec  eux  de  petites  lanières  de  séreuse 
que  je  réduis  dans  le  canal.  Fermeture  par  lambeaux  périoslo-aponévroti- 
ques.  Pansement  collodionné.  Guérison  sans  accidents.  Mais  à  la  suite 
incontinence  des  urines  et  des  matières  fécales.  Difformité  des  pieds  accen- 
tuée. Revue  à  l'âge  de  sept  ans  et  demi,  la  fiUelle  s'est  développée  comme 
taille  et  intelligence;  mais  la  môme  infirmité  persiste;  il  y  a  de  plus  des 
eschares  au  sacrum  et  aux  pieds.  De  l'anus  béant  et  flasque,  les  matières 
fécales  coulent  inconsciemment  et  les  urines  s'y  mêlent  en  suintant  de  la 
vessie  par  regorgement. 
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Je  résolus  d^animer  ces  sphincters  inertes  et  puisqu'une  greffe  exclusi- 
vement nerveuse  paraissait  trop  délicate,  je  m'arrêtai  à  l'idée  de  rétablir 
un  sphincter  au  moyen  d'une  greffe  muscaio-nerveuse. 

Dans  ce  but,  je  circonscrivis  le  méat  urétral  par  une  incision  Cosifomie, 
dirigée  à  travers  le  vestibule  dans  le  sens  transversal  jusqu'au  col.  Je  désia- 
serai  par  le  hant  les  grandes  lèvres  pour  descendre,  en  incisant  sur  les 
côtés  internes  des  cuisses.  Je  mis  à  nu  les  muscles  droits  internes,  avec  àe 
chaque  côté,  un  filament  perforant  du  nerf  obturateur.  Ayant  isolé  et  dis- 
séqué un  faisceau  musculaire  avec  son  filament  nerveux,  et  en  le  maiaie- 
nant  adhérent  à  son  extrémité  supérieure,  je  le  relevai,  et  rinsinuai  par 
l'incision  faite  au-dessus  de  la  grande  lèvre,  de  façon  à  le  coucher  dans 
i'incicion  vestibulaire.  Le  lambeau  emprunté  à  la  cuisse  droite  fut  adapté 
à  Tincision  inférieure  de  l'urètre  et  le  lambeau  de  la  cuisse  droite  à  sa 
partie  supérieure.  En  même  temps  je  fis  subir  à  l'urètre  un  monvemenl 
de  torsion  de  droite  k  gauche,  de  sorte  que  son  bord  supérfeor  devint 
inférieur  et  vice  versa.  Dans  cette  position  les  greffes  furent  suturées  entre 
elles  et  avec  l'urètre,  maintenues  en  torsion  par  la  tenaion  opposée  des 
deux  faisceaux  musculaires.  Sutures,  siphonnage  de  la  vessie  par  une 
sonde  à  demeure. 

Pendant  l'opération,  j'avais  fermé  l'anus  par  un  surjet  en  boarse.  Ce 
surjet  fut  enlevé  le  4«  jour.  La  guérison  fut  parfaite;  non  seulement  l'incon- 
tinence d'urine  disparut;  mais  aussi  l'incontinence  des  matières  fécales.  Je 
complétai  la  cure  de  la  malade  en  opérant  ses  pieds  bots  par  déd<Mible- 
ment  et  glissement  des  tendons  d'Achille  et  greffe  périphérique  des  tendons 
péroniers  à  ceux-ci.  Actuellement  on  peut  dire  que  d'une  épave,  d'un  avorton, 
la  chirurgie  a  pu  en  faire  une  femme. 

M.  WiLLEMS  (Gand).  J'ai  pratiqué  21  fois  des  transplantations  tendi- 
neuses dans  des  cas  de  pieds  bots  varus  ou  valgus  paralytiques,  et  je  dois 
reconnaître  que  les  résultats  tardifs  que  j'ai  obtenus  ne  sont  pas  aussi 
brillants  que  ceux  de  nos  collègues  allemands.  Sur  16  opérés  que  j'ai 
retrouvés,  la  récidive  est  pour  ainsi  dire  complète  chez  15  d'entre  eux;  un 
seul  présente  encore  un  résultat  appréciable,  quoique  incomplet. 

Aussi,  découragé  par  ces  insuccès,  ai-je  recours  depuis  quelque  temps  à 
la  fixation  des  tendons  paralysés,  et  les  résultats  sont  excellents.  A  cet  effet, 
je  cloue  simplement  les  tendons  sur  l'os  à  l'aide  de  clous  de  tapissier,  en 
forme  d'U  renversé,  après  les  avoir  mis  sous  tension. 

M.  Ch.  Girard  (Genève).  —  A  propos  des  anastomoses  nerveuses. 

Des  4  cas  d'anastomose  spino-faciale  que  j'ai  eu  l'occasion  de  faire  et 

qui  sont  cités  dans  le  rapport  du  D'  Gaudier,  les  3  premiers  forent  opérés 

par  le  procédé  termino-terminal.  Le  4*  fut  une  anastomose  spino-faciale 

termi  no-latérale. 
J'ai  pu  suivre  les  3  derniers  cas;  chez  tous  il  y  eut  une  amélioratîott 

appréciable,  plus  ou  moins  accentuée,  mais  pas  de  succès  complet  ou  quasi 

complet. 
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Les  cas  d'anastomose  nerveuse  publiés  jusqu'ici  n*ont  fourni  que  rare- 
ment un  résultat  parlait;  il  fut  quelquefois  nul,  le  plus  souveut  il  consista 
en  une  amélioration  plus  ou  moins  notable. 

On  sait  que  les  adhérences  et  hypertrophies  cicatricielles  qui  peuvent  se 
former  autour  de  la  portion  suturée  d*un  nerf  sont  capables  de  compro- 
mettre le  résultat  cherché.  Il  est  donc  nécessaire  de  protéger  la  suture 
pour  éviter  les  compressions  ou  traitements  nuisibles.  On  a  recommandé 
de  la  recouvrir  de  lambeaux  de  tissu  graisseux  ou  musculaire  ;  de  rengainer 
dans  un  tube  d'os  décalcifié  ou  de  gélatine  formalinisée,  d'artère  de  chien 
durcie  à  la  formaline.  Dans  un  cas  de  libération  du  nerf  médian  pour 
troubles  trophiques  des  3  premiers  doigts  provenant  d'adhérences  cicatri- 
cielles consécutives  à  une  suture,  j'ai  enroulé  autour  du  point  libéré  un 
lambeau  de  baudruche  très  mince  préparée  à  la  façon  du  catgut,  qui  est 
d'une  matière  semblable,  et  assuré  Tenroulement  tubulaire  par  2  à  3  liga- 
tures très  lâches  de  fin  catgut. 

Ce  procédé  me  parait  utile  aussi  pour  les  cas  d'anastomose  nerveuse 
surtout  pour  les  termi no-latérales. 

La  paralysie  de  la  langue  ou  de  trapèze  succédant  à  certains  procédés 
d*anastomose  hypoglosso  ou  spino-faciale  n'est  pas  négligeable  et  il  faut 
chercher  à  la  prévenir. 

Dans  ce  but  et  si  Ton  ne  veut  se  contenter  d'une  boutonnière  à  l'hypo- 
glosse il  faudra  mieux  ne  pas  sectionner  totalement  ce  nerf  mais  eu  déta- 
cher la  languette  nécessaire  pour  la  suture  termino-terminafe.  Quant  au 
rameau  trapézien  on  peut  lui  aussi  l'anastomoser  en  insérant  son  bout 
périphérique  sur  le  rameau  sterno-mastoïdien. 

M.  Vidal.  J'ai  fait  chez  une  jeune  fille  l'anastomose  spino-faciale.  Le 
résultat  a  été  incomplet  et  peu  brillant. 

Dans  mon  second  cas,  il  s'agissait  d'une  paralysie  obstétricale.  La  fillette 
avait  trois  ans.  Je  fis  l'anastomose  hypoglosso-faciale.  J'ai  eu  un  bon 
résultat;  mais  j'ai  pu  constater  que  cette  opération  était  très  laborieuse  et 
très  difficile. 

Dans  l'énucléation  d'un  goitre  kystique,  le  nerf  récurrent  fut  coupé  par 
un  de  mes  aides.  Il  s'en  suivit  une  paralysie  de  la  corde  vocale  corres- 
pondante 

Je  fis  la  réimplantation  du  récurrent  dans  le  corps  thyroïde.  Je  ne 
croyais  pas  à  un  succès,  quand  au  bout  de  sept  mois  il  y  eut  disparition  de 
la  paralysie  du  récurrent. 

Dans  les  ruptures  complètes  de  la  moelle  peut-on  faire  l'anastomose 
radiculo-radiculaire.  Cette  anastomose  est  possible.  Mes  résultats  chez  le 
chien  sont  incomplets.  J'ai  pu  en  sauver  un  sur  sept.  Au  bout  de  trois 
semaines,  il  y  avait  retour  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité. 

M.  A.  Broca  (Paris).  Je  m'abstiens  de  faire  des  greffes.  Je  n'ai  eu  aucune 
expérience  personnelle  sur  ce  sujet.  Philosophiquement,  je  me  demande 
jusqu'à  quel  point  on  peut  transformer  un  extenseur  en  fléchisseur,  jusqu'à 
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quel  point  surtout  on  peut  rendre  fléchisseur  un  muscle  dont  une  autre 
portion  reste  rmlagoniste. 

Je  m'abstiens  parce  que  j'ai  vu  des  malades  opérés  soit  en  France,  soit  à 
rétranger  et  je  n'en  ai  pas  vu  chez  lesquels  le  résultat  éloigné  m'ait  séduit. 
Les  résultats  immédiats  sont  souvent  bons»  je  le  sais,  mais  à  longoe 
échéance,  quand  le  malade  n'a  plus  d'appareil,  la  récidive  est,  je  crois,  la 
règle.  Pour  les  cas  légers,  à  mon  sens,  l'appareillage  avec  quelques  léoo- 
tomics  sulTit  donc,  pour  les  cas  graves,  l'arthrodèse  est  excellente. 

Pour  les  paralysies  faciales  post-opératoires,  jamais  je  n'ai  lait  d'anas- 
tomose au  spinal  ou  à  l'hypoglosse.  J'estime  toujours  philosophiquemenl 
qu'on  ne  change  pas  à  volonté  l'action  du  centre  correspondant  au  nerf  qu'oQ 
coupe  pour  prendre  son  bout  périphérique;  on  s'expose  à  des  ennuis, 
d'ailleurs  démontrés,  du  côté  des  muscles  qu'on  prive  de  leur  innervatioo. 
Ayant  voulu  voir  si  dans  mes  opérés  de  mastoïdite  avec  paralysie  faciale 
post-opératoire,  il  y  en  avait  quelques-uns  à  traiter  par  l'anastomose,  j'ïi 
constaté  que  si  on  attend  assez  longtemps,  la  fonction  du  nerf  facial,  coupé, 
comprimé,  éraillé,  se  rétablit  d'elle-même  très  convenablement  chez  les 
enfants  que  j'ai  observés. 

M.  SÉBiLEAU  (Paris).  Je  ne  puis  me  ranger  à  l'avis  de  mon  ami  Broca. 
Ce  n'est  pas  avec  des  arguments  philosophiques,  mais  avec  des  faits  que 
l'on  doit  résoudre  les  questions  chirurgicales.  Je  ne  puis  accepter  non  plus 
son  opinion,  que  toutes  les  paralysies  traumatiques  du  facial  guérissent 
spontanément.  Les  malheureux  atteints  de  cet  accident  sont  dans  un  état 
si  lamentable  que  la  chirurgie  doit  faire  tous  ses  efforts  pour  les  sortir  de 
cette  triste  situation. 

Mais  là  se  présente  une  difficulté,  un  dilemme  embarrassant.  Si  on  attend 
trop  longtemps,  l'opération  ne  donne  que  de  médiocres  résultat?,  si  on 
intervient  de  bonne  heure,  on  peut  se  demander  si  la  guérison  ne  serait 
pas  survenue  spontanément. 

En  somme,  cette  question  de  la  transplantation  nerveuse  est  des  plus 
intéressantes  et  doit  rester  à  l'étude. 

M.  Peugniez  (d'Amiens).  —J'ai  anastomosé  le  facial 3  fois  avec  le  spinal, 
{  fois  avec  l'hypoglosse.  La  première  malade  chez  laquelle  j'ai  pratiqué 
l'anastomose  spino-faciale  vous  a  été  montrée  il  y  a  deux  ans  et  elle  est 
restée  parfaitement  guérie.  Mon  deuxième  opéré  n'a  pas  encore  atteint  la 
restauration  fonctionnelle  complète  que  j'espérais,  mais  Taméhoration 
-s'accentue  progressivement.  Dans  le  troisième  cas,  n'ayant  pas  trouvé  le 
spinal,  j'ai  anastomosé  l'hypoglosse  au  facial,  et  le  résultat  est  tout  à  fait 
satisfaisant.  Je  puis  en  dire  autant  pour  mon  quatrième  opéré. 

Enfin  voici  un  cinquième  malade  qui  avait  une  paralysie  du  deltoïde. 
J'ai  anastomosé  son  circonflexe  avec  son  nerf  radial.  Trois  ou  quatre  jours 
après,  des  mouvements  se  produisaient  dans  le  deltoïde.  Aujourd'hui  la 
restauration  fonctionnelle  est  complète. 

M.  J.-L.  Faure  (Paris).  Comme  Sébileau,  je  ne  partage  pas  l'opinion  de 
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Broca.  Je  ne  crois  pas  à  cette  goérison  spontanée  fatale.  Je  n'ai  pas  été  aussi 
heureux  que  mon  collège  Peugniez,  puisque  sur  5  observations  personnelles, 
je  n'ai  eu  que  des  améliorations;  mais  c'est  déjà  quelque  chose,  et  j'estime 
que  lorsque,  contre  une  affection  incurable  comme  la  paralysie  faciale,  on 
possède  une  arme  aussi  puissante,  on  a  le  devoir  de  s'en  servir.  11  n'y  a 
jamais  eu  d'accidents  sérieux.  Il  y  a  des  améliorations  presque  constantes 
en  tout  cas  très  nombreuses;  il  y  a  un  certain  nombre  de  résultats  admi- 
rables et  de  guérisons  parfaites.  Et  ce  résultat  me  semble  suffisant  pour 
notts  engager  à  persévérer  dans  cette  voie,  que  je  ne  regrette  pas  d'avoir 
ouverte.  Les  beaux  résultats  de  Peugniez  tiennent  à  ce  qu'il  opère  tôt.  C'est 
dans  cette  voie  qu'il  faut  s'engager. 

Peugniez  aie  courage  de  prendre  la  responsabilité  de  ces  opérations 
précoces.  Je  Ten  féUcite. 

M.  Peugniez.  Tout  à  l'heure  j'ai  parlé  de  ma  foi  ardente  dans  la  trans- 
plantation nerveuse.  Elle  m'est  nécessaire,  car,  après  ce  qui  a  été  dit  ici  sur 
la  guérison  spontanée  et  fatale  de  la  paralysie  faciale,  il  n'y  a  que  les 
apôtres  qui  oseront  opérer. 

Voici  cependant  des  faits  qu'il  convient  de  verser  au  débat.  En  même 
temps  que  les  deux  personnes  que  je  vous  ai  présentées  tout  à  Theure, 
deux  autres  se  tiraient  dans  l'oreille  des  coups  de  pistolet.  Le  résultat  a  été 
le  même  :  paralysie  faciale.  Ces  deux  blessés  ont  refusé  l'opération,  mais 
ils  ont  gardé  leur  paralysie,  bien  que  près  de  deux  ans  se  soient  écoulés 
depuis  lors. 

Et  maintenant  jugez. 

M.  A.  Depage  (Bruxelles).  Je  ne  veux  pas  établir  une  comparaison 
entre  la  transplantation  tendineuse  et  l'arthrodèse,  cette  dernière  ne  s'adres- 
sant  qu'aux  pieds  ballants.  Je  n'ai  pas  assez  d'expérience  de  la  première 
appliquée  aux  attitudes  vicieuses  du  pied  pour  en  parler. 

Je  citerai  une  observation  de  transplantation  tendineuse  faite  à  la 
main.  Il  s'agit  d'un  homme  de  33  ans  qui  fut  traité  pour  un  phlegmon  pro- 
rond de  la  main  gauche  consécutif  à  la  lésion  de  la  gaine  tendineuse  du 
ûéchisseur  propre  du  pouce.  La  méthode  de  Bier  guérit  le  phlegmon  ;  mais 
au  bout  de  3  mois  1/2  la  main  était  ankylosée,  les  doigts  raides  et  le  pouce 
paralysé.  L'opposition  aux  autres  doigts  n'était  pas  possible. 

Six  mois  plus  tard,  n'ayant  obtenu  aucune  amélioration,  je  fis  une  pre- 
mière incision  sur  le  pouce  depuis  la  pulpe  jusqu'au  bord  interne  de  la 
région  thénar.  Cette  incision  fut  faite  jusqu'à  l'os.  Du  tendon  fléchisseur  il  ne 
restait  qu'un  moignon  de  i  à  2  centimètres  inséré  à  la  dernière  phalange. 
Le  reste  du  tendon  avait  disparu.  Sur  l'extrémité  interne  de  cette  première 
incision,  et  à  peu  près  perpendiculaire  à  celle-ci,  j'en  fis  une  deuxième 
allant  jusqu'à  la  pulpe  de  l'index,  en  ayant  soin  de  conserver  l'arcade  pal- 
maire. La  gaine  tendineuse  fut  ouverte  et  le  tendon  de  l'index,  divisé  en 
deux  parallèlement  à  sa  direction  sur  toute  l'étendue  de  la  plaie.  L'une  des 
moitiés  fut  détaehée  à  si»a  extrémité  phalangienne,  elle  fut  rabattue  sur  la 
Rev.  de  chir.,  tome  XXXVI.  —  1907.  37 
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plaie  du  pouce  et  suturée  au  moignon  du  fléchisseur.  La  plaie  Tut  ensuite 
suturée. 

Suites  opératoires  normales.  Ablation  des  fils  le  dixième  jour,  puis  mas- 
sage et  mécanolhérapie.  Actuellement  le  malade  oppose  facilement  le  pouce 
aux'aulres  doigts,  ce  qui  lui  est  d'un  grand  secours  pour  son  travail. 

P.  Redard  (Paris).  Je  rappellerai  les  conclusions  de  mon  récent  rapport 
(1906)  au  Congrès  international  de  Lisbonne  sur  ce  sujet. 

A  mon  avis,  la  transplantation  musculo-tendineuse  est  une  méthode  de 
grande  valeur  qui  donne  rarement,  il  est  vrai,  un  rétablissement  parfait  de 
réquilibrc  musculaire  et  de  la  ionction,  mais  qui,  généralement,  améliore 
très  notablement  la  mobilité  et  maintient  la  correction  de  la  diflbrmité. 

Les  succès,  les  résultats  éloignés  favorables  dépendent  surtout  du  choix 
des  cas,  de  la  technique  employée,  de  Tobservation  rigoureuse  des  règles 
opératoires,  du  traitement  consécutif. 

La  transplantation  descendante  et  totale  est  préférable  aux  autres 
méthodes. 

La  transplantation  périostée  évite  la  distension  et  le  relâchement  du  ten- 
don paralysé  sur  lequel  est  implanté  le  muscle  actif  :  elle  permet  d'utiliser 
seulement  quelques  muscles  actifs  dont  les  tendons  sont  fixés  dans  un  point 
voulu,  bien  déterminé  d'avance. 

Les  opérations  complémentaires  ont  une  importance  capitale,  car  elles 
contribuent  pour  une  large  part  au  rétablissement  de  la  fonction.  La  forme 
étant  corrigée,  quelques  muscles  paralysés  reprennent  souvent  leur  tonicité 
et  leurs  mouvements. 

Indiquée  principalement  dans  les  paralysies  flasques,  incomplètes,  dans 
les  pieds  bols  paralytiques,  la  transplantation  ne  donne  que  de  mauvaises 
fixations,  sans  amélioration  de  la  fonction,  lorsque  la  paralysie  a  atteint  un 
grand  nombre  de  muscles  importants. 

La  transplantation  périostée  convient  surtout  lorsqu'il  faut  éviter  la  dis- 
tension du  tendon  du  muscle  paralysé,  lorsque  Tanastomose  ne  peut  se 
faire  dans  une  zone  rapprochée  de  Tinsertion  sur  le  périoste  du  tendon  para- 
lysé. 

Lorsqu'on  peut  trouver  un  point  sur  le  squelette  qui  permettra  au  muscle 
paralysé  de  mieux  remplir  une  nouvelle  fonction,  lorsqu'on  veut  enfin  réta- 
blir la  pronation  et  la  supination  du  pied. 

La  transplantation  doit  souvent  être  conseillée  dans  la  paralysie  du  qua- 
driceps  fémoral  et  dans  les  paralysies  du  membre  supérieur. 

Dans  le  mal  de  Littlc,  dans  les  diverses  affections  spastiqucs,  la  léno- 
tomie,  est  en  général  préférable  aux  transplantations. 

H  ne  faut  jamais  intervenir  hâtivement  :  on  doit  d'abord  corriger  la  dif- 
formité pour  exécuter,  plus  tard,  s'il  y  a  lieu,  les  transplantations  jugées 
nécessaires. 

M.  Delagknière  (Le  Mans).  Dans  les  cas.de  pied  bot  varus  équin 
graves,  c'est-à-dire  relevant  d'une  intervention  chirurgicale;  nous  avons 


Digitized  by  VjOOQIC 


■r"' 


GONGnÉS  FRANÇAIS  DE  GHinUUGlE  567 


recoQrs  à  la  section  du  tendon  d'Achille  à  ciel  ouvert,  à  la  section  de 
Phelps-Kirmisson,  aux  tarseclomies  plus  ou  moins  étendues,  à  Tarthrodèse. 
Nous  pratiquons  parfois  une  seule  de  ces  opérations  mais  la  plup€Lrt  du 
temps  nous  les  combinons  entre  elles. 

La  section  du  tendon  d'Achille  à  ciel  ouvert  combat  Téquinisme  mais 
elle  compromet  Textension  du  pied  sur  la  jambe.  La  section  de  Phelps 
remédie  à  Tenroulement  du  pied  et  à  sa  rotation  en  dedans  mais  d'une 
façon  incomplète.  L'astragalectomie  ou  les  tarsectomies  plus  ou  moins 
étendues  agissent  comme  la  section  de  Phelps  qu'elles  remplacent  chez  les 
adultes  et  dans  les  cas  ou  l'astralgie  fait  une  saillie  considérable. 

Gomme  on  le  voit,  dans  les  résultats  de  ces  interventions  ce  serait 
surtout  Tenroulement  du  pied  et  sa  rotation  en  dedans  qui  laisserait  à 
désirer  ;  or  c'est  précisément  contre  cet  enroulement  et  cette  rotation  que 
nous  faisons  la  transplantation  du  tendon  d'Achille  sur  le  tendon  du  long 
péronier. 

Cette  opération  est  facile,  elle  n'est  qu'un  complément  insignifiant  de  la 
section  du  tendon  d'Achille  à  ciel  ouvert.  Elle  consiste  à  implanter  l'extré- 
mité détachée  du  tendon  d'Achille  dans  une  boutonnière  pratiquée  dans  le 
long  péronier  latéral. 

Nous  apportons  11  observations  dont  deux  doubles,  ce  qui  fait  que  nous 
avons  pratiqué  13  transplantations.  Dans  un  seul  cas  la  transplantation 
n'a  pas  tenu.  Dans  les  12  autres  la  greffe  tendineuse  a  réussi.  Le  but 
thérapeutique  parait  avoir  été  atteint  de  telle  sorte  que  l'on  peut  en 
résumer  ainsi  les  résultats  :  l'enroulement  du  pied  est  combattu  d'une 
façon  efficace,  parfois  même  le  but  peut  être  dépassé  si  les  soins  consé- 
cutifs ne  sont  pas  bien  dirigés.  11  en  est  de  même  de  la  rotation  interne. 

Comme  conclusion  nous  sommes  d'avis  chaque  fois  que  la  section  du 
tendon  d'Achille  devra  être  faite  pour  traiter  un  pied  bot  varus  équin,  de 
pratiquer  en  même  temps  la  transplantation  du  tendon  d'Achille  sur  le 
tendon  du  long  péronier  latéral. 

M.  Hencière  (Reims).  La  greffe  ne  peut  pas  tout;  il  faut  la  combiner 
aux  opérations  sur  le  squelette,  sur  les  capsules  articulaires,  etc.;  mais 
son  action  est  indéniable.  Voici  la  photographie  d'un  enfant  de  dix  ans,  où 
ia  greffe  du  trapèze  «njsuppléé  d'une  façon  très  satisfaisante  au  deltoïde 
paralysé.  Je  rappelle  mon  procédé  de  traitement  et  de  dressage  méthodique 
post-opératoire  pour  la  rééducation  du  muscle  greffé. 

Ma  statistique  porte  sur  260  opérations  diverses  pratiquées  pour  diffor- 
mités d'origine  paralytique.  Sur  ces  260  opérations,  75  greffes  ont  été 
exécutées,  30  grefles  sont  des  greffes  actives,  30  passives,  15  activo- 
passives. 

10  p.  100  des  cas  sont  incurables,  et  bien  entendu  aucun  traitement  ne 
doit  leur  être  proposé; 

70  p.  iOO  sont  ou  guérissables  ou  améliorables  dans  une  proportion 
voisine  d'une  guérison  : 

20  p.  iOO  des  malades  voient  leur  situation  lamentable  radicalement 
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changée,  sans  que  cependant  on  paisse  les  considérer  comme  normaux. 
Mais  ce  sont,  par  exemple,  des  culs-de-jatte  qui  arrivent  à  marcher,  des 
membres  paralytiques  qui  abandonnent  leurs  appareils  orthopédiques,  et 
qui  se  maintiennent  en  position  rectifiée  satisfaisante,  capables  d'elTectaer 
la  plus  grande  partie  de  leurs  fonctions. 

54  p.  100  des  malades  sont  atteints  de  paralysie  infantile  (poliomyélite 
antérieure)  ; 

i5  p.  100  d'hémiplégie  cérébrale  infantile; 

25  p.  100  de  paralysie  spasmodique  ou  maladie  de  Little; 

6  p.  100  de  paralysie  d'origines  diverses,  mais  toujours  acquises. 

M.  Froëlich  (Nancy).  La  greffe  tendineuse  est  une  excellente  opération 
dans  les  pieds  bots  paralytiques,  mais  elle  a  des  indications  très  restreintes 
et  ne  peut  s'appliquer  que  lorsque  3  muscles  au  moins  sont  vivants.  Les 
appareils  orthopédiques  et  Tarthrodèse  ont  des  applications  plus  fréquentes. 
A  mon  avis,  la  greffe  de  tendon  sur  tendon  est  aussi  bonne  que  la  grelTe 
périostale.  Quant  aux  tendons  artificiels,  ils  me  paraissent  avoir  peu  de 
valeur  pratique. 

Sur  50  opérations  que  j'ai  pratiquées,  les  résultats  de  la  greffe  sont  boas 
dans  un  tiers  des  cas,  médiocres  dans  les  deux  autres  tiers. 

M.  PÉRAiRE  (Paris).  La  méthode  des  transplantations  musculo-lendi- 
neuses  dans  le  traitement  de  la  paralysie  infantile  est  d'une  valeur  incon- 
testable. 

Pour  assurer  sa  réussite,  il  faut  : 

i^  Ne  pas  opérer  trop  h&tivement  les  malades. 

2«  Ne  tenter  que  la  suppléance  des  muscles  totalement  dégénérés. 

3<>  Ne  recourir  à  l'anastomose  que  s'il  reste  un  certain  nombre  de 
muscles  sains. 

4°  Avoir  à  sa  disposition  une  bonne  technique. 

5*  Ne  pas  déchiqueter  brutalement  les  tendons,  et  ne  pas  comprendre 
dans  une  anse  de  fil  un  nerf  musculaire  ou  un  vaisseau  important,  craindre 
les  troubles  trophiques  qui  en  résulteraient. 

6**  Bien  s'appliquer  à  faire  un  bon  traitement  consécutif. 

11  ne  faut  pas  demander  à  la  transplantation  musculo-tendineuse  plus 
qu'elle  ne  peut  donner.  Si  la  greffe  corrige  la  difformité  sans  qu'il  y  ait 
toujours  rétablissement  de  la  fonction  du  muscle,  ce  résultat  n'est  pas  sans 
valeur. 

Je  ne  veux  pas  insister  ici  sur  ma  technique  habituelle  :  c'est  sur 
l'asepsie,  l'anesthésie,  l'emploi  de  la  bande  d'Ësmarch,  l'appareil  pUtré 
qu'il  faut  compter.  H  faut  considérer  les  cas  simples  et  les  cas  complexes 
de  paralysie  infantile.  La  technique  dans  ces  deux  cas  diffère  sensiblement. 
Le  chirurgien,  par  un  examen  soigné  du  malade  doit  savoir  dans  quel  cas 
e  raccourcissement  on  l'allongement  tendineux  doivent  être  utilisés  et  la 
façon  de  procéder  à  ces  interventions.  Je  condamne  absolument  la 
ténotomie. 
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Enfin  dans  les  formes  invétérées  de  paralysie  infantile  se  manifestant 
par  des  déformations  osseuses  et  articulaires,  on  ne  doit  pas  se  borner 
exclusivement  &  la  greffe  musclo-tendineuse,  mais  combiner  celle-ci 
avec  les  opérations  sur  le  squelette  et  avec  toutes  les  interventions  corn- 
plémeulaires  destinées  à  placer  le  membre  dans  une  situation  correcte, 
abrasions  osseuses,  astragalectomies,  ostéotomies  cunéiformes,  tarsec- 
tomies. 

M.  Tailiiefer  (Béziers).  Je  citerai  4  observations  d'anastomoses  tendineuses 
pour  paralysies  infantiles. 

1*  1  paralysie  infantile  du  quadriceps  fémoral; 

2*  2  pieds  bots  valgus  talus  paralytiques  ; 

3"  1  pied  bot  varus  équin  paralytique. 

Le  i''*  cas  :  paralysie  du  quadriceps  fémoral.  Il  s'agissait  d'une  jeune 
tille  de  seize  ans.  Je  lui  fis  : 

i"  Une  anaitomose  des  muscles  de  la  patte  d*oie  sur  le  tendon  rotulien. 

2^  Une  anastomose  du  biceps  fémoral  au  périoste  de  la  rotule.  Le  procédé 
employé  fut  la  greffe  en  fente.  Je  mis  un  appareil  plâtré  pendant  un  mois 
et  un  appareil  ambulatoire  pendant  2  mois. 

Résultat  :  Topération  date  du  8  avril  1907.  J'ai  eu  des  nouvelles  le 
7  octobre.  Il  y  a  eu  une  élimination  des  fils  de  lin.  La  malade  marche  sans 
appareil  et  sans  appuyer  la  main  sur  le  genou.  (Elle  a  fait  5  kilomètres  à 
pied  3  mois  après  l'opération.) 

Ne  peut  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse,  ne  peut  fléchir  la  cuisse  sur  le 
ventre. 

Quand  elle  est  allongée,  ne  peut  élever  le  membre  au-dessus  du  plan 
du  liL 

Quand  elle  est  assise,  peut  soulever  un  peu  le  pied. 

2*  Pieds  bots  valgus  talus  paralytiques. 

(A)  11  s'agissait  d'une  fillette  de  seize  ans  (la  même  de  l'observation 
précédente). 

Opérations  pratiquées  (A)  Ogston,  (B)  greffe  d'une  partie  du  tendon 
d'Achille  sur  le  long  pérooier  latéral. 

Je  plaçai  un  appareil  plâtré  pendant  1  mois  et  un  appareil  ambulatoire 
pendant  2  mois.  Résultats  :  l'opération  date  du  8  avril  1907.  Le  pied  est 
parfait  au  point  de  vue  morphologique.  La  marche  est  parfaite.  Elle  porte 
la  pointe  du  pied  en  dedans,  le  talus  est  diminué  mais  existe,  La  malade 
peut  à  peine  fléchir  le  pied  sur  la  jambe. 

La  coloration  de  la  jambe  et  du  pied  est  normale. 

(B)  Fillette  9  ans.  Pied  valgus  talus  paralytique. 

Opérations  :  astragalectomie,  arthrodèse  ti bio-tarsienne  sans  cheville. 
Raccourcissement  du  jambier  postérieur  et  anastomose  de  la  partie  supé- 
rieur du  jambier  postérieur  avec  le  jambier  antérieur. 

Résultat  :  opération,  date  du  3  février  1906.  Résultat  morphologique  bon. 
Résultat  fonctionnel  nul. 

3*"  Pied  bol  varus  équin  paralytique,  fillette  de  neuf  ans. 
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Opérations  :  astragalectomie.  Résection  de  la  grande  apophyse  du 
calcanéum. 

Section  complète  du  tendon  de  Textenseur  commun  des  orteils  qui  était 
paralysé  complètement  et  suture  du  bout  inférieur  de  Fextenseur  commua  à 
l'extenseur  propre  du  gros  orteil. 

L'opération  date  du  7  décembre  1905. 

Revue  en  septembre  1907  :  résultat  morphologique  parfait. 

Remue  bien  les  orteils  tandis  qu'elle  ne  les  remltait  pas. 

Conclusion.  Dans  tous  ces  cas;  résultats  morphologiques. 

Dans  1  cas,  résultat  fonctionnel  parfait. 

Dans  2  autres  cas  nul,  pied  bot  varus,  pied  bot  valgus  et  paralysie  da 
quadriceps. 

Dans  4  cas,  bien  léger  et  pied  bot  valgus  talus. 

M.  KiRMissoN,  je  n'ajouterai  rien  à  ce  que  j'ai  dit  dans  mon  rapport.  Sûqs 
nul  doute  et  j'en  suis  fermement  convaincu,  les  transplantations  dooneat 
de  meilleurs  résultats  dans  les  paralysies  traumatiques  que  dans  les  para- 
lysies infantiles.  A  mon  avis  la  transplantation  tendineuse  ne  saurait  être 
considérée  jusqu'à  nouvel  ordre  comme  la  méthode  générale  de  traitement 
de  la  paralysie  infantile;  c'est  un  adjuvant  de  ce  traitement. 


III.  —  Des  affectloDs  cliirarglcales  chroniques  (tobercnloMe  et  csBeert 
dans  lears  relations  avec  les  aerldcnts  dn  travail. 

M.  Jeanbrau  (Montpellier),  rapporteur,  La  pathogénie  des  tuberculoses 
chirurgicales  a  pris  une  importance  pratique  depuis  la  loi  de  1898  sur  les 
accidents  du  travail.  Pour  apprécier  équitablemcnt  le  préjudice  subi  par  un 
ouvrier  atteint  de  tumeur  blanche  après  un  traumatisme,  il  est  nécessaire 
de  connaître  le  rôle  que  jouent  les  accidents  dans  la  pathogénie  des  tuber- 
culoses externes. 

A.  —  Toutes  les  éventualités  peuvent  se  réduire  à  trois  :  !•  une  plaie  est 
suivie  de  tuberculose  locale;  2*  un  traumatisme  fermé  —  contusion  ou 
entorse  —  est  invoqué  comme  cause  d'une  tuberculose  ;  3»  chez  un  malade 
en  puissance  de  bacillose,  un  traumatisme  avec  ou  sans  plaie  est  suivi 
d'une  granulie  mortelle. 

1»  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  tuberculose  d'inoculaliou. 
L'accident,  ayant  introduit  le  bacille  de  Koch  par  la  porte  d'entrée  qu'il  a 
créée,  est  ici  le  générateur  de  l'affection.  Sans  lui,  cette  tuberculose  ne 
serait  pas  survenue.  C'est  la  seule  circonstance  où  l'accident  joue  un  rôle 
réellement  créateur. 

2*  Les  traumatismes  sans  plaie  ont  été  depuis  fort  longtemps  accusés  de 
déterminer  des  tuberculoses  externes.  Mais  les  recherches  de  MM.  Lanne- 
longue  et  Achard  ont  ruiné  la  doctrine  des  tumeurs  blanches  traumatiques, 
défendue  par  Baudens,  Verneuil  et  Ollier  et  consolidée  par  rinlerprêla- 
tion  abusive  des  expériences  de  Max  Schûller.  A  l'heure  actuelle,  pour 
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compreadre  le  rôle  des  traumatismes  daas  la  genèse  des  tuberculoses 
locales,  ou  doit  s*appuyer  sur  les  faits  cliniques  et  expérimentaux,  ainsi  que 
sur  les  constatations  nécropsiques. 

a.  Les  faits  cliniques  ont  permis  à  MM.  Lanneloogue  et  Âchard  de  fournir 
les  arguments  suivants  pour  prouver  la  faible  importance  des  traumatismes 
dans  la  genèse  des  tuberculoses  locales  :  a)  ce  sont  les  chocs  les  moins 
graves,  les  contusions  sans  localisation  précise,  les  entorses  légères  qui 
sont  le  plus  souvent  suivis  de  tuberculose;  6)  chez  les  phtisiques,  les 
fractures,  les  luxations,  les  grands  traumatismes  ne  sont  pas  Torigine  de 
localisations  bacillaires;  c)  les  plaies  se  cicatrisent  normalement  chez  les 
tuberculeux;  d)  les  injections  de  sérum  et  de  médicaments  ne  déterminent 
pas  la  production  d'abcès  froids  chez  les  phtisiques,  alors  qu'il  en  résulte 
souvent  des  suppurations  chez  les  malades  infectés  par  le  staphylocoque, 
le  streptocoque,  etc. 

b.  Les  faits  expéiimentaux  antérieurs  à  la  découverte  du  bacille  de 
Koch  ne  pouvaient  fournir  que  des  conclusions  provisoires.  Aussi  MM.  Lan- 
nelongue  et  Achard,  ayant  repris  les  expériences  de  Max  SchûUer  en 
utilisant  des  cultures  pures,  au  lieu  de  crachats  et  de  produits  caséeux,  ne 
purent-ils  obtenir  de  tumeurs  blanches.  11  en  fut  de  même  pour  MM.  Krause, 
Friedrich  et  Honsell.  Mais,  en  employant  des  cultures  atténuées  et  en  pra- 
tiquant Texamen  histologique  des  jointures  des  animaux  ayant  servi  à 
Texpérimentation,  M.  Petrov  a  précisé,  en  1904,  deux  points  importants  : 
i*  des  bacilles  de  Koch  peuvent  exister  dans  les  épiphyses  traumatisées  ou 
non  de  lapins  tuberculisés  par  la  voie  veineuse,  sans  avoir  provoqué  de 
lésions  macroscopiques,  trois  mois  et  demi  après  Tinoculation;  2°  sous 
rinfluence  de  traumatismes  violents  pratiqués  quelques  heures  avant  Tino- 
culation,  M.  Petrov  a  pu  obtenir  des  ostéo-arthriles  spécitîques.  Cet  auteur 
a  ainsi  démontré  que  la  bacillémie  provoquée  par  Tinoculation  rn  Ira  veineuse 
peut  fixer  des  bacilles  dans  les  épiphyses  non  traumatisées  et  qu'un  trau- 
matisme préalable  peut  favoriser  la  production  d'une  ostéo-arthrite  fon- 
gueuse. 

c.  Enfin  les  constatations  nécropsiques  révèlent  que  beaucoup  d'hommes 
sont  des  tuberculisés  sans  le  savoir  et  se  trouvent  par  conséquent  dans  les 
mêmes  conditions  que  les  animaux  inoculés  auxquels  on  pratique  des 
entorses.  M.  Nâgeli  a  montré  que,  dans  la  population  hospitalière  de  Zurich, 
73  p.  100  des  sujets  âgés  de  quatorze  à  trente  ans,  ayant  succombé  à  des 
affections  autres  que  la  phtisie,  étaient  porteurs  de  foyers  virulents  ou  éteints 
de  tuberculose  viscérale. 

Ces  notions  permettent  de  comprendre  que  le  traumatisme  fermé  peut 
jouer  trois  rôles  différents  :  tantôt  il  révèle  une  tuberculose  ignorée  du 
malade,  comme  cela  arrive  en  général  pour  l'entorse  qui  est  l'effet,  et  non 
la  cause  d'une  tumeur  blanche  préexistante  ;  tantôt  il  aggrave  la  marche 
de  l'affection  en  déterminant  une  suppuration  rapide;  tantôt  enfin  l'acci- 
dent localise  une  tuberculose  en  créant,  dans  une  région  saine,  non  ense- 
mencée par  le  bacille  de  Koch,  un  foyer  traumatique,  chez  un  sujet  porteur 
de  tubercules  latents  disséminés  dans  son  organisme.  S'il  existe  un  foyer 
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proche  du  point  frappé,  rinfecUon  se  propage  par  la  Toie  lymphatique. 
Sinon,  il  faut  qu'une  bacillétnie  passagère,  due  &  la  pénéflration  dans  ie 
sang  de  bacilles  échappés  d'une  lésion  spécifique  éloignée  en  évolntion, 
apporte,  dans  le  foyer  traumatique,  les  agents  microbieBs. 

Enfin,  il  est  permis  de  penser  que  la  contamination  est,  dans  oertaii» 
faits  exceptionnels,  postérieure  à  Taccideot  :  la  lésion  traumatique  a,  dans 
ce  cas,  fait  <  le  lit  de  la  tuberculose  ». 

3^  Quant  à  la  généralisation  tuberculeuse,  qui  apparaît  immédiatement 
après  un  traumatisme  ouvert  ou  fermé,  elle  constitue,  en  général,  une 
simple  coïncidence  que  Tautopsie  permet  de  vérifier.  Plus  rarement^  un 
accident  peut  déterminer  Téclosion  d'une  granulie  méningée  ou  généralisée 
rapidement  mortelle  chez  un  tuberculeux. 

B.  —  Pour  appliquer  les  données  précédentes  à  l'évaluation  du  pré- 
judice subi  par  la  victime  d'un  accident,  voici  comment  on  devrait 
conclure  : 

1**  La  tuberculose  révélée  par  un  accident  ne  donne  droit  qu*à  riodemnilé 
temporaire  ;  2"*  la  tuberculose  aggravée  justifie  une  rente  réduite,  puisque 
l'accident  n'est  responsable  que  de  l'aggravation;  3"  la  tuberculose  im^emiée 
et  localisée  chez  un  individu  en  apparence  bien  portant  donne  droit  h  la 
totalité  des  indemnités  prévues  par  la  loi  de  1898. 

SÊaûi  la  jurisprudence  française  ne  tient  pas  compte  des  malaêies  préexis- 
tantes. 11  suffit  que  l'accident  ait  joué  un  r^le  nettement  déterminé  dans 
réclusion,  l'aggravation  ou  la  localisation  d^une  tuberculose  pour  que  les 
conséquences  de  celle-ci  soient  indemnisées  comme  si  le  traumatisme  avait 
créé  de  toutes  pièces  la  maladie  chez  un  individu  sain. 

Le  médecin-expert  n'aura  donc  qu'à  préciser  si  Taccident  a  pu  réelle- 
ment influencer  la  marche  de  l'afTection  ou  si,  de  par  sa  nature  et  son 
intensité,  il  n'a  fait  que  révéler  l'existence  d'un  foyer  préexistant.  Dans  le 
premier  cas,  le  malade  aura  droit  à  la  totalité  de  la  rente  correspondant 
à  son  incapacité.  Dans  le  second,  il  n'y  aura  pas  lieu  de  lui  accorder  ooe 
rente,  puisque  l'accident  n'aura  joué  aucun  rôle  dans  le  développement  ou 
l'aggravation  de  la  lésion. 

Cette  doctrine  simplifie  et  raréfie  les  litiges.  Mais  elle  a  une  répercussion 
fâcheuse  sur  l'embauchage  des  ouvriers  tarés  ou  débiles.  Il  serait  désirable 
que  la  loi  permit  de  tenir  compte  des  maladies  préexistantes  pour  réduire 
le  chiffre  de  la  rente,  lorsque  l'accident  n'a  joué  qu'un  rôle  secondaire 
dans  l'évolution  d'une  tuberculose  locale. 

M.  Second  (Paris),  corapporteur.  Aux  termes  de  la  loi,  pour  qu^  y 
ait  lieu  à  indemnité  dans  un  cas  donné  de  cancer,  Tinfluence  des  tranma- 
tismes  légers  et  répétés  ou  des  irritations  prolongées  quelconques,  dont  cer- 
tains métiers  sont  cependant  si  nettement  responsables,  ne  saurait  être 
prise  en  considération.  Ce  qu'il  faut,  uniquement,  c'est  qull  y  ait  en 
accident,  c'est-à-dire  lésion  corporelle  provenant  de  Vaction  d'une  cause  cxfc- 
rieure  et  soudaine^  survenue  dans  le  cours  ou  à  Voccasion  du  travcùL  II  est 
donc  entendu  que  je  ne  m'occuperai  pas  de  la  question  si  actuelle  des 
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radiodennites  cancéreuses,  et  ne  reprendrai  pas  la  vieille  histoire  de 
répilhélioma  des  fumeurs  ou  du  cancer  scrolal  des  ramoneurs  et  des 
muletiers  du  Mexique. 

Les  recherches  bibliographiques  que  nous  avons  faites  avec  le  concours 
de  11.  Jeanbrau  (de  Montpellier),  de  M.  Lenoir,  un  de  mes  anciens  internes 
et  de  M.  Sachet,  président  du  tribunal  civil  de  Vienne  (Isère),  pour  réunir 
des  documents  relatifs  au  r61e  du  traumatisme  dans  la  pathogénie  du 
cancer,  nous  ont  conduit  à  dépouiller  600  observations,  dont  356  sont, 
considérées,  par  leurs  auteurs,  comme  ayant  une  valeur  clinique  indiscu- 
table. Or,  à  notre  avis,  pas  une  de  ces  observations  n'est  absolument  pro- 
bante, et  presque  toutes  sont  incomplètes.  11  y  manque»  en  particulier,  k 
renseignement  de  Vélat  de  la  région  blessée  avant  Taccident,  et  beaucoup 
d'entre  elles  sont,  d'ailleurs,  à  peu  près  muettes  sur  des  détails  aussi 
nécessaires  à  connaître  que  le  degré  de  violence  du  traumatisme,  sa  date 
exacte,  celle  de  Tapparition  de  la  tumeur,  son  examen  histologique,  «t€. 
Ob  peut  dire  que,  abstraction  Taite  des  épithéliomas  greffés  sur  des  lésions 
préexistantes,  telles  que  cicatrices,  ulcères,  naevi,  etc.,  ou  ne  trouve  pas, 
dans  ces  356  observations,  un  seul  fait  dont  Torigine  traumatique  soit 
irréfutable. 

Quant  aux  résultats  de  Fenquéte  que  nous  ayons  faite  en  adressant  un 
questionnaire  à  plus  de  600  chirurgiens  français  et  étrangers,  ils  sont 
représentés  par  une  série  d'observations  qui  nous  ont  été  envoyées  par 
divers  conrrères.  On  y  trouve  d'abord  8  cas  d'épithéliomas  greffés  sur  des 
cicatrices  anciennes  ou  des  ulcères;  mais,  comme  il  n'y  a  pas  eu  de  tran- 
matisme  récent,  on  ne  saurait  en  tirer  parti.  11  y  a  ensuite  une  observation 
de  M.  Lapeyre,  relative  à  un  cas  d'épithélioma  de  la  lèvre,  consécutif  à  une 
piqûre  d*épine,  et  5  faits  de  cancers  épithéliaux,  développés  à  la  suite  de 
contusions,  qui  nous  ont  été  communiqués  par  M.  Kallionzis  (d'Athènes), 
lequel  croit  à  l'origine  traumatique  possible  du  cancer,  à  la  condition  que 
les  blessés  portent  en  <  eux  la  prédisposition  néoplasique  héréditaire  ou 
acquise  >.Enfin,  nous  devons  à  dix  de  nos  collègues  (MM.  Fontan,  Gh.  Krait, 
K.  Lauenstein,  Goris,  Tuffier,  J.  Bœckel,  JuUiard,  de  Marbaix,  Vanverts, 
Lapeyre),  13  observations  de  sarcomes,  auxquelles  je  puis  ajouter  un  fait 
personnel.  Sur  ces  14  observations,  il  en  est  7  qui  sont  particulièrement 
démonstratives  au  point  de  vue  de  l'influence  que  le  traumatisme  a  exercée 
sur  le  développement  des  tumeurs  sarcomateuses. 

D^  après  les  faits  qui  se  dégagent  de  notre  enquête,  il  faut,  en  premier 
lieu,  reconnaître  que,  jusqu'ici,  il  n'existe  pas  une  observation  probante, 
démontrant,  sans  discussion  possible,  qu'un  traumatisme  puisse  être  la 
cause  déterminante  avérée  d'un  cancer.  Et  cependant,  il  est  non  moins 
certain  que  nombre  de  faits  sérieusement  observés  donnent  la  preuve,  tout 
au  moins  chronologique,  qu'une  <  violence  extérieure  et  soudaine  »  peut 
servir  de  prétexte  à  l'éclosion  d'une  tumeur  maligne,  de  sorte  qu'on  est 
contraint  de  concéder  au  traumatisme  la  valeur  d'une  cause,  non  pas  déter- 
minante mais  occasionnelle.  En  effet,  dans  les  cas  où  l'enchaînement  duro- 
nologique  des  faits  semble  le  mieux  démontrer  l'influence  génératrice  d'un 
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traumatisme,  celui-ci  n'a  jamais  d'autre  valeur  que  celle  d'un  prétexte  et  Ton 
doit,  par  conséquent,  en  inférer  que  tout  blessé  ne  peut  devenir  cancéreux, 
à  la  suite  et  sous  rinfluence  d'un  accident  de  travail,  s'il  n'est,  au  préalable, 
marqué  par  l'hérédité  ou  en  puissance  d*un  état  diathésique  particulier. 
CMe  cioMtailioa  neate  d'aiileiicfl  sans  Yalear  au  point  et  mÊt  WÊéêkat- 
légii,  «t.  lowwfB  U  pMàapaÊtlàm  wCm  |im  d^sAres  ^prenTes  que  nos 
convictions  théoriques,  lorsqu'elle  est,  en  un  mot,  latente,  les  tribunaux 
ont  le  droit  de  rester  simplistes  et  de  se  guider  uniquement  sur  le  fait  qu'il 
y  a  ou  non  responsabilité. 

Le  deuxième  renseignement  que  notre  enquête  fournit,  d'une  manière 
cette  fois  indiscutable,  c'est  que  la  réalité  d'un  prétexte  originel  trauma- 
tique  s'observe  plus  souvent  pour  les  sarcomes  que  pour  les  autres  tumeurs. 

En  ce  qui  concerne  Tinfluencc  du  traumatisme  sur  un  sujet  déjà 
cancéreux,  on  peut  dire  que  les  traumatismes,  envisagés  d'une  manière 
générale,  ne  paraissent  pas  acquérir  une  gravité  particulière  par  le  seul 
fait  qu'ils  frappent  un  sujet  porteur  d'une  tumeur  cancéreuse;  il  est  certain, 
en  effet,  que,  à  la  condition  que  les  cancéreux  ne  soient  pas  en  état  de 
cachexie,  leurs  plaies  opératoires  se  cicatrisent  dans  les  conditions  les  plus 
normales  et  que  leurs  fractures  se  consolident  fort  bien. 

Quant  aux  observations  dans  lesquelles  le  traumatisme  n'a  d'autre  effet 
que  de  révéler  une  tumeur  préexistante,  et  quant  à  celles  qui  démontrent 
Vaggravation  dont  il  peut  être  la  cause,  elles  sont  trop  classiques  pour  être 
commentées. 

L'application  de  ces  données  cliniques  à  Vétude  médico-légale  des  tumeurs 
post-traumatiques  permet  de  conclure  que,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  les  tumeurs  dont  les  demandeurs  ou  leurs  ayants  droit  rapportent  la 
cause  à  un  accident  du  travail,  ne  sont,  en  réalité,  que  des  tumeurs  préexi- 
stantes au  traumatisme  et  révélées  par  lui.  Il  n'en  demeure  pas  moins  vrai 
que,  dans  un  certain  nombre  de  faits,  le  traumatisme  peut  aggraver  le 
cancer  ou  servir  de  prétexte  à  son  éclosion.  11  est  donc  juste  et  tout  au 
moins  humain  de  faire  bénéficier  les  accidentés  du  travail  de  cette  donnée 
clinique  et  d'admettre  par  conséquent  la  responsabilité  médico-légale  de 
l'accident  : 

10  Pour  les  accidentés  du  travail  traumatisés  en  bonne  santé  appa- 
rente, au  niveau  d*une  région  saine,  à  la  condition  que  la  tumeur  post- 
traumatique  se  présente  avec  les  principales  garanties  suivantes  :  authen- 
ticité et  importance  suffisantes  du  traumatisme,  intégrité  avérée  de  la 
région  blessée  avant  la  blessure,  date  d'apparition  de  la  tumeur  rendant 
acceptable  la  relation  de  cause  à  effet  (c'est-à-dire  dans  un  délai  ne  dépas- 
sant pas  deux  ou  trois  ans),  continuité  de  manifestations  pathologiques  au 
niveau  de  la  région  blessée,  durant  la  période  qui  sépare  l'accident  de lap- 
parition  du  néoplasme;  vérification  histologique  de  la  lésion; 

2<*  Pour  les  accidentés  du  travail  déjà  cancéreux  au  moment  de  l'acci- 
dent, quand  il  est  démontré  que  le  traumatisme  aggrave  par  ébranlement 
à  distance  ou  par  choc  direct  un  néoplasme  préexistant,  ou  bien  encore, 
lorsqu'il  ne  fait,  en  quelque  sorte,  qu'avancer  l'heure  de  la  dégénérescence 
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cancéreuse  par  le  heurt  ou  la  blessure  d'une  lésion  plus  ou  mràis  {védis- 
posée  par  elle-même  au  cancer,  telle  que  vieille  cicatrice,  cal,  ulcèn» 
fistule,  fibrome  ou  noovus. 

Il  se  peut  que  ces  considérations  soient  contraires  à  Tesprit  comme  au 
texte  d'une  loi  qui  n'entend  pas  tenir  compte  des  prédispositions  et  des 
états  antérieurs.  Mais  nous  n'en  conservons  pas  moins  le  droit  de  dénoncer 
toute  l'arbitraire  injustice  d'un  tel  parti  pris,  et  d'émettre,  en  fin  de  compte, 
lé  vœu,  plus  que  motivé,  de  voir  le  principe  absolu  de  l'indemnisation  tran- 
sactionnelle et  forfaitaire  des  blessures  donner  place  à  celui  des  responsa-- 
bitUés  atténuées  et  d'une  indemnisation  vraiment  proportionnelle  au  dommage» 

M.  Thiem  (Gottbus).  Des  blessures  primitivement  saines  deviennent 
parfois  tuberculeuses  par  infection  directe  et  se  transforment  en  ulcères 
tuberculeux  si  elles  sont  superficielles,  tandis  que,  si  elles  sont  profondes, 
elles  peuvent  se  compliquer  de  tuberculose  des  tissus  voisins.  D'autre  part, 
les  plaies  traumatiqucs  servent,  dans  certains  cas,  de  porte  d'entrée  à 
Tinfection  tuberculeuse  de  l'organisme. 

Dans  d'autres  conditions,  beaucoup  de  tuberculoses  traumatiques  peuvent 
se  développer  au  niveau  de  simples  contusions,  l'infection  se  faisant  par 
voie  lymphatique  ou  sanguine.  De  même  un  traumatisme,  si  léger  soit-il, 
est  susceptible  de  réveiller  l'activité  d'un  foyer  tuberculeux  actuellement 
guéri,  et,  à  plus  forte  raison,  d'être  la  cause  de  l'aggravation  d'une  tuber- 
culose locale  préexistante.  £n  tout  cas  le  cours  de  la  tuberculose  post-trau- 
matique  est  un  peu  lent.  Les  Allemands  laissent  deux  ans  de  délai  pour 
faire  valoir  les  réclamations. 

En  ce  qui  concerne  le  cancer,  je  pense  que  les  causes  irritatives  doivent 
avoir  une  certaine  importance  dans  le  développement  des  tumeurs  mali- 
gnes. Cependant  le  traumatisme  ne  peut  être  que  la  cause  indirecte,  et 
dans  des  conditions  exceptionnelles,  de  la  production  d'une  néoplasie.  11  est 
certain,  en  effet,  que  la  grande  majorité  des  cancers  prennent  naissance  en 
dehors  de  tout  traumatisme  ;  mais,  en  réalité,  la  cause  réelle  du  cancer 
reste  fort  obscure,  et  les  accidentés  du  travail  ne  doivent  pas  souffrir  de 
notre  ignorance.  Il  faut  donc  admettre  que  dans  certains  cas,  extrêmement 
rares  d'ailleurs,  un  traumatisme  peut  constituer  un  facteur  de  révolution 
d'un  néoplasme. 

M.  ScHWARTZ  (Paris).  Dans  les  cas  de  tuberculose,  je  pense  que  la  tuber- 
culose n'est  inoculable  que  par  une  plaie.  Dans  mes  observations  je  n'ai 
rencontré  aucun  fait  de  tuberculose  post-traumatique,  qui  fût  le  résultat 
d'un  traumatisme  fermé,  sans  tuberculose  préexistante.  Parmi  les  tumeurs 
malignes,  les  sarcomes  paraissent  dans  un  certain  nombre  de  faits,  recon- 
naître vraiment  une  origine  traumatique.  Sur  22  observations  recueillies, 
3  fois  le  traumatisme  avait  précédé  de  peu  de  jours  l'apparition  de  la 
tumeur.  Quelquefois  la  tumeur  à  l'état  latent  a  pris,  après  un  traumatisme, 
un  développement  rapide. 
-  Pour  l'épithéliome,  le  carcinome,   mon  opinion  est  la  même  que  celle 
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de  Jeanbrau.  Je  citerai  TobsenraLion  d*un  malade  qui  eut  un  rétrécisse- 
ment cancéreux  de  Tœsopiiage  six  mois  après  un  traumatisme  sur  Tépi- 
gastre.  Dans  ce  cas,  c'est  peut-être  une  simple  coïncidence  et  non  un  eflet 
à  rattacher  à  cette  cause.  Je  me  joins  à  Jeanbrau  et  Segond  pour  qu*à  des 
états  pathologiques  prévalent  des  responsabilités  atténuées. 

If.  GiORDANO.  Je  ne  crois  guère,  étant  donnée  notre  ignorance  des 
causes  du  cancer,  à  Tintluence  des  traumatisraet  sur  révolution  des 
tumeurs  épithéliomateuses,  en  dehors  de  la  possibilité  des  greffes;  sur 
85  cancers  du  sein,  je  n*ai  observé  que  7  traumatismes.  A  mon  avis,  ce 
sont  surtout  les  rapports  du  traumatisme  avec  la  tuberculose  qui  méritent 
de  nous  arrêter.  L'inoculation  de  la  tuberculose  par  une  plaie  accidentelle 
est  un  Tait  indiscutable,  et  les  conséquences  de  cette  inoculation  sont  par- 
ticulièrement graves,  puisqu'elle  peut  devenir  le  point  de  départ  de  rinfec- 
lion  d'une  famille  jusque-là  indemne. 

M.  Tedenat.  Il  est  certain,  comme  vient  de  le  dire  M.  Jeanbrau,  qu'il 
y  a,  chez  un  grand  nombre  de  sujets,  des  lésions  tuberculeuses  latentes 
dont  révolution  peut  évidemment  être  accélérée  par  un  traumatisme.  11 
est  donc  nécessaire  que  la  loi  soit  modiAée. 

En  ce  qui  concerne  les  tumeurs,  un  traumatisme  me  parait  susceptible 
de  devenir  le  point  de  départ  d'un  sarcome,  mais  il  y  a  aussi  des  sarcomes 
qui  se  développent  sans  donner  lieu  à  aucune  douleur,  et  qui  peuvent  pro- 
voquer une  fracture  spontanée  à  l'occasion  d'un  traumatisme  insignifiant, 
qu'il  est  vraiment  difficile  d'incriminer. 

Enfin,  il  me  parait  évident  que  les  traumatismes  doivent  aussi  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  la  pathogénie  des  cancers  épithéliaux. 

M.  Malherbe  (Nantes).  Le  sarcome  semble  être  assez  fréquemment  causé 
par  des  traumatismes,  si  j'en  juge  par  une  dizaine  d'observations  où  j'ai 
relevé  le  commémoratif  d'un  trauma  bien  net  ayant  le  développement  de 
la  tumeur. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  cancers  épithéliaux,  et  je  ne  connais 
pas  un  bcul  cas  dans  lequel  une  tumeur  de  ce  genre  se  soit  manifestée  h  la 
suite  d'un  violent  traumatisme.  Par  contre,  j'ai  vu  plusieurs  fois  des  épi- 
théliomas  évoluer  au  niveau  de  cicatrices  anciennes,  consécutives  à  des 
brûlures  notamment. 

Les  lymphomes  et  les  lymphadénomes  peuvent  aussi  apparaître  à  la 
suite  d'un  traumatisme;  j'en  ai  observé  des  exemples  qui  me  paraissent 
indiscutables. 

M.  EsTOR  (Montpellier.  Sur  312  observations  de  tuberculose  des  os  et  des 
articulations,  j'en  ai  relevé  36  dans  lesquelles  un  traumatisme  avait  joué 
un  rôle;  il  s'agissait  d'une  contusion  légère  ou  d'une  entorse.  Le  plus  sou- 
vent le  traumatisme  a  été  bénin  et  U  malades  sur  36  étaient  simpleme&i 
tombés  «le  leur  hauteur.  Dans  10  cas,  il  y  avait  des  antécédents  tulwrcn- 


Digitized  by  VjOOQIC 


r 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  GHIRUHGIB  ^11 

leux.  Eofio,  chez  7  malades  il  existait  déjà  des  manifestations  tuberculeoses 
avant  Taccident,  manifestations  qui  ont  été  aggravées  par  ce  dernier.  Que 
le  traumatisme  soit  révélateur  on  aggravateur  de  la  tuberculose,  révolu- 
tion des  lésions  qu'il  détermine  est,  en  général,  particulièrement  rapide  et 
souvent  elle  aboutit  très  vite  à  la  suppuration. 

M.  Doyen  (Paris).  L'origine  traumatiqae  de  certaines  lésions  tubercu- 
leuses est  incontestable.  Je  puis  citer  entre  autres  cas  deux  observations 
typiques  : 

4«  Un  charretier  est  atteint  au  coude  d'une  morsure  de  cheval  qui  ouvre 
rarticulation.  Quelques  mois  après,  il  présentait  une  tumeur  blanche  fts- 
tuleuse  dont  la  nature  tuberculeuse  a  été  vériflée  par  l'examen  histolo- 
gique.  On  dut  amputer  le  bras. 

2^  Un  homme  d'équipe  de  près  de  soixante  ans  fut  atteint  de  coxalgie 
quelques  mois  après  un  traumatisme  grave  de  la  hanche,  sans  plaie  exté- 
rieure. Il  fut  opéré  deux  ans  après.  Il  s'agissait  d'une  lésion  tuberculeuse. 

Dans  le  premier  cas  il  y  a  eu  inoculation  directe  :  la  seconde  observation 
démontre  que  la  coxalgie  tuberculeuse  peut  se  produire  chez  l'adulte,  bien 
que  très  exceptionnellement,  par  le  même  mécanisme  que  chez  l'enfant,  à 
la  suite  d'une  contusion  articulaire  violente. 

Pour  ce  qui  est  du  cancer,  on  doit  faire  rentrer  dans  la  première  caté- 
gorie le  cancer  cutané  des  ouvriers  qui  manient  des  substances  irritantes 
et  qui  sont  atteints  d'ulcères  professionnels  ;  dans  la  seconde,  le  sarcome 
ou  le  cancer  développé  quelques  mois  après  un  traumatisme  violent,  en 
un  point  antérieurement  sain. 

Verneuil  a  beaucoup  insisté  sur  les  rapports  du  traumatisme  et  du 
cancer.  Je  me  contenterai  de  citer  une  seule  observation,  rigoureusement 
observée  : 

Une  femme  de  vingt-huit  ans  reçoit  au-dessus  de  Taréole  mammaire  une 
balle  de  tennis  lancée  avec  violence.  Au  point  précis  de  la  contusion  se 
développa,  l'année  suivante,  un  adénome  à  évolution  assez  rapide  et  qui 
fut  extirpé  18  mois  après  le  traumatisme.  La  culture  de  cet  adénome  donne 
le  micrococcus  neoformans  à  l'état  de  pureté. 

Quel  est  le  mécanisme  de  la  production  des  lésions  tuberculeuses  ou  du 
cancer  dans  les  cas  de  traumatisme  fermé? 

Quelle  que  soit  la  porte  d'entrée  des  microbes  pathogènes  :  l'amygdale 
et  la  muqueuse  intestinale  pour  le  bacille  de  Koch,  les  orifices  des  glandes 
cutanées,  les  canaux  galactophores  et  les  muqueuses  digestives  pour  le 
microbe  du  cancer,  l'agent  pathogène  est  susceptible  de  vivre  assez  long- 
temps dans  le  torrent  circulatoire,  soitlibre,  soit  à  Tiatérieurdes  leucocytes, 
c'est  le  microbisme  latent  de  Verneuil.  Le  microbe  ne  se  multiplie  pas 
parce  que  cet  habitat  lui  est  défavorable,  mais  il  conserve  sa  vitalité,  pour 
germer  et  se  reproduire,  à  l'exemple  du  grain  de  blé  des  Pyramides  d'Egypte, 
dès  qu'il  se  trouve  dans  un  milieu  favorable.  Ce  milieu  de  culture,  c'est  le 
caillot  du  foyer  traumatique,  c'est  Tépanchement  séro-sanguinolent. 

Le  mécanisme  de  la  production  des  tuberculoses  locales  et  du  cancer 
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dans  les  foyers  traumaliques  fermés  est  donc  identique  au  mécanisme  de 
la  production  d'un  foyer  d'ostéomyélite  iofeetieose  an  nivean  d*ane  épi- 
physe  traumatisée,  quelques  semaines  ou  quelques  mois  après  une  an- 
gine à  staphylocoques. 

La  relation  causale  entre  le  traumatisme  et  la  localisation  de  Tinfection 
est  indiscutable  s'il  est  bien  démontré  que  le  début  de  la  lésion  lui  est  pos- 
térieur de  plusieurs  semaines  ou,  ce  qui  est  plus  habituel,  de  plusieurs 
mois. 

M.  Remy  (Paris).  J'ai  observé  sur  2  500  cas,  37  cas  de  tuberculose.  Je  n'ai 
rencontré  que  3  inoculations  provenant  directement  du  travail  et  1  inocu- 
lation d'une  plaie  accidentelle  par  transmission  d'une  tuberculose  de  la 
femme  du  blessé.  Je  n'ai  eu  que  3  fois  des  fractures  compliquées  ultérieu- 
rement de  tuberculose.  Les  aggravations  probables  avec  traumatisme 
indéniable  mais  dont  le  rapport  de  lieu  et  de  continuité  sont  difHciles  à 
expliquer,  sont  au  nombre  de  4.  Quant  aux  cas  douteux  où  le  traumatisme 
est  faible,  et  non  constaté  par  le  médecin  on  les  témoins,  j'en  ai  observé  18. 

EnUn  6  tuberculoses  ont  été  faussement  attribuées  à  des  accidents  et 
rejelées  par  les  expertises. 

Une  fois  la  plaie  accidentelle  a  été  contaminée  par  le  blessé  lui-même 
qui  était  atteint  de  tuberculose  pulmonaire. 

M.  Thiéry.  Il  n'y  a  qu'un  très  petit  nombre  de  cas  dans  lesquels  une 
expertise  ait  été  faite  pour  des  néoplasmes  en  apparence  consécutifs  à  un 
traumatisme.  Sur  plus  de  400  expertises,  je  n'ai  relevé  qu'un  seul  fait  de 
ce  genre  et  j'ajoute  que  dans  ce  cas  l'idée  d'un  rapport  de  cause  à  eflet  a 
été  rejetée. 

D'ailleurs,  si  le  cancer  pouvait  être  d'origine  traumatique,  il  serait  for- 
cément beaucoup  plus  fréquent  chez  les  hommes  jeunes  que  chez  les  sujets 
âgés. 

Actuellement,  dans  Télat  de  nos  connaissances,  exception  faite  pour  les 
sarcomes  et  pour  les  épithéliomas  greffés  sur  de  vieilles  cicatrices,  je  crois 
qu'il  ne  peut  y  avoir  entre  le  traumatisme  et  le  cancer  qu'un  rapport  de 
coïncidence. 

M.  CouDRAY  (Paris).  La  question  des  accidents  du  travail  nous  ramène 
des  spéculations  théoriques  k  des  réalités  pratiques  en  ce  qui  concerne  les 
rapports  du  traumatisme  avec  la  tuberculose  et  le  cancer.  Pour  affermir 
l'opinion  que  j'ai  déjà  émise  à  savoir  que  jamais  —  exception  par  plaies  — 
le  traumatisme  ne  crée  une  lésion  tuberculeuse,  j'ai  dépouillé  250  ou 
300  observations  personnelles  ou  notes  relatives  k  des  cas  de  tuberculose 
chirurgicale.  Parmi  les  90  ou  100  cas,  c'est-à-dire  plus  du  tiers  où  il  était 
plus  ou  moins  question  de  traumatismes  je  n'en  ai  retenu  que  14  dans 
lesquels  l'accident  était  réel  et  aurait  influencé  le .  développement  de  la 
lésion  tuberculeuse.  Ces  observations  étaient  relatives  :  2  à  des  coxalgies,  6 
à  de  la  tuberculose  du  genou,  2  du  coup-de-pied  ou  du  poignet,  1  à  un 
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spina  ventosa,  2  à  des  osléo-arlhrites  du  coude.  Dans  tous  ces  cas  après 
un  examen  scrupuleux  je  suis  arrivé  à  cette  conclusion  que  le  coup,  la 
chute,  le  traumaen  un  mot  n'avait  eu  d'autre  résultat  que  de  révéler  des 
lésions  préexistantes  en  les  aggravant  fréquemment.  A  cet  égard  je  citerai 
comme  exemple  4  seulement  de  ces  observations,  il  s'agit  d'un  premier 
cas,  d'un  enranl  de  trois  ans,  qui,  d'après  les  renseignements  médicaux, 
avait  une  hydarthrose  traumatique  au  genou.  3  semaines  avant  mon  exa- 
men cet  enfant  présentait  une  tumeur  blanche  grave  avec  des  lésions  qui 
certainement  avaient  plus  d'un  an  d^existence. 

Un  second  et  un  troisième  cas  relatifs  aussi  à  des  tuberculoses  du  genou 
sont  du  même  ordre;  cinq  mois  dans  le  premier,  trois  mois  pour  le  dernier 
après  le  traumatisme  incriminé,  on  trouvait  des  lésions  colossales  d'os- 
téite tuberculeuse  du  fémur  occupant  toute  l'épiphyse  et  allant  dans  un  cas 
jusqu'au  décollement  épiphysaire.  Enfin  dans  un  cas  très  curieux  observé 
avec  le  D''  Rosapelli  j'avais  cru  enfln  trouver  la  tuberculose  traumatique, 
l'analyse  rigoureuse  du  cas  a  donné  ce  résultat  :  luxation  du  cubitus  en 
avant  et  du  radius  en  arrière  à  la  suite  d'un  minime  accident;  erreur  de 
diagnostic  commise  par  nous  deux  croyant  à  une  lésion  traumatique  pure 
alors  qu'il  s'agissait  plutôt  d'une  luxation  pathologique,  comme  l'a  révélé 
bien  vite  un  abcès  tuberculeux  en  communication  avec  l'articulation  fon- 
gueuse. 11  faut  donc  tenir  compte  dans  la  législation,  des  états  antérieurs 
en  matière  de  tuberculose  et  j'insiste  pour  que  le  Congrès  émette  le  vœu 
timidement  demandé  par  M.  Jeanbrau  ;  je  puis  dire  la  même  chose  pour  le 
cancer,  je  n'ai  jamais  vu  naître  un  cancer  d'un  traumatisme. 

M.  J.  Vanyerts  (Lille).  Le  nombre  des  cas  où  le  traumatisme  semble 
avoir  été  la  cause  du  cancer  est  considérable;  mais,  lorsqu'on  étudie  de 
près  les  observations,  on  s'aperçoit  que  presque  tous  sont  incomplets  et 
n'ont  aucune  valeur  scientiûque. 

J'ai  observé  deux  faits,  dont  le  résumé  se  trouve  dans  le  rapport  de 
If.  Segond,  qui  me  semblent  présenter  quelque  valeur  à  ce  point  de  vue. 

L'un  concerne  un  cas  de  dégénérescence  sarcomateuse  survenue  au 
niveau  d'un  nsevus  à  la  suite  d'un  choc. 

L'autre  se  rapporte  à  une  (llletle  chez  laquelle,  deux  mois  (et  peut-être  plus 
tôt)  après  une  fracture  du  fémur  qui  s'était  consolidée  normalement  et  que 
je  pus  suivre,  se  développa  au  niveau  du  point  fracturé  un  ostéo-sarcome  à 
marche  rapide.  Sans  doute,  le  fait  n'est  pas  absolument  probant  (au  point 
de  vue  scientiûque),  car  nous  ignorons  quel  était  1  état  du  fémur  avant  la 
fracture  et  nous  ne  pouvons  affirmer  qu'il  n'y  avait  pas  au  centre  de  l'os 
un  noyau  sarcomateux  cliniquement  inappréciable.  Il  n'en  reste  pas  moins 
un  des  plus  nets  au  point  de  vue  de  la  relation  qui  unit  le  sarcome  aux 
traumatismes. 

M.  MoULONGUET  (Amiens).  J'estime  que  des  erreurs  sont  quelquefois 
commises  dans  les  expertises,  parce  q9«  le  premier  certiflcat,  délivré  h  la 
suite  de. la  déclaration  de  blessure,  peut  porter,  par  exemple,  le  diagnostic 
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de  contusion  du  coude,  si  le  médecin  chargé  d'établir  le  certificat  d*origîae 
a  constaté  simplement  de  la  douleur,  du  gonQement,  quelquefois  un  pea 
de  rougeur  et  a  cru,  sur  la  foi  du  traumatisme  accusé  par  le  blessé,  à  uae 
lésion  passagère,  alors  qu'il  s'agissait  en  réalité  d'une  tumeur  blanche  déve- 
loppée en  dehors  de  tout  traumatisme.  Les  erreurs  de  ce  genre  doivent  être 
relativement  fréquentes,  et  il  y  a  certainement  des  abus  nombreux  résul- 
tant de  l'importance  que  l'on  donne  aux  relations  entre  le  traumatisme  et 
la  tuberculose*  11  convient  donc  d'être  très  réservé  dans  l'appréciati  on  de 
ces  relations  et  de  ne  pas  les  exagérer. 

Le  D'  Vidal  (Arras).  Tai  observé  un  certain  nombre  de  cas  de  trcaima  - 
tiimes  améliorateurs  du  cancer. 

Les  uns,  traumatismes  directs  sur  la  tumeur  elle-même,  paraissent  — 
exceptionnellement  s'entend  —  pouvoir  déterminer  la  mort  de  la  cellule  can- 
céreuse adulte,  en  respectant  la  cellule  jeune,  qui  coatinuera  à  proliférer 
—  pouvoir  créer  aussi  une  zone  de  sclérose  périphérique  zone  de  défiçnse 
temporaire. 

Les  autres,  traumatismes  indirects,  éloignés  de  la  tumeur,  peuvent  avoir 
aussi  pour  résultat  une  amélioration  temporaire  du  cancer.  Elle  s'explique- 
rait alors  :  1°  Par  l'intoxication  légère  due  à  la  résorption  des  exsudais 
traumatiques,  à  rapprocher  de  l'elTet  passager  des  diverses  toxilhérapies  anti- 
cancéreuses.  2^  Par  l'élévation  de  température  produite  (cas  de  contusion 
cérébrale  avec  40<*  par  exemple>  chez  une  cancéreuse  du  sein).  L'expérimea- 
tatioii  avec  des  amniaux  cancéreux  (piqûre  cérébrale  thermogène  par 
exemple)  l'atténuation  de  la  marche  du  cancer  pendant  ces  pyrexies  spon- 
tanées, démontrent  bien  ce  processus. 

11  ne  s'agit  bien  entendu  que  de  cas  exceptionnels,  intéressants  surtout 
au  point  de  vue  de  Tétude  complexe  des  lois  qui  régissent  l'évolutiou  du 
cancer. 

M.  L.  Lapeyre  (Tours),  i^  Tuberculose.  La  doctrine  chirurgicale  qui 
refuse  au  traumatisme  le  pouvoir  de  créer  une  tuberculose  locale,  est  solide- 
ment établie  par  la  clinique  et  l'expérimentation.  La  jurisprudence  actuelle 
qui  considère  la  tuberculose  locale,  comme  une  conséquence  directe  et 
immédiate  de  Taccident  du  travail  est  donc  complètement  antiscieotifiqae. 
Pour  être  simple,  la  solution  n'en  est  pas  moins  mauvaise.  Elle  est  onérewse, 
elle  expose  l'ouvrier  à  être  chassé  de  l'atelier  au  moindre  soupçon  de  débi- 
lité. 

De  plus  les  caractères  mêmes  de  la  tuberculose  traumatique,  c'est-à-dire 
son  apparition  : 

1«  Chez  des  sujets  peu  malades  ou  notoirement  tuberculeux; 

2°  A  la  suite  d'un  trauma  le  plus  souvent  léger  ouvrant  la  porte  à  de 
nombreuses  erreurs  ou  fraudes. 

Le  contrôle  médical  est  le  plus  souvent  illusoire,  il  ne  prévaut  pasconlre 
le  constat  d'accident,  résultant  hii-méme  : 

En  i®'  lieu  de  croyances  populaires  à  l'existence  obligée  du  traumatisane. 
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En  2^  lieu  de  rigDorance  du  patron  et  de  l'assureur  sur  les  suites  possibles 
d*un  accident  insignifiaot. 

Dans  nombre  de  cas,  Taccident  ne  s'est  pas  produit,  ou  du  moins  pas  à 
la  date  indiquée.  Pour  toutes  ces  raisons,  Topinion  chirurgicale  doit  donc 
poursuivre  Tinsertion  avec  la  loi  de  1898,  d*un  chapitre  spécial  visant  la 
tuberculose,  en  attendant  le  vote  d'une  loi  complète  et  distincte. 

29  Cancer.  —  J'ai  observé  deux  faits  cliniques,  publiés  in  extenso  dans 
son  rapport  par  M.  P.  Segond  et  qui  remplissent  les  conditions  suivantes  : 
constatation  de  l'intégrité  de  la  région  avant  l'accident  et  de  l'accident  lui- 
même.  Développement  pour  ainsi  dire  immédiat  du  cancer. 

Le  plus  typique  est  un  cas  de  sarcome  du  sein  chez  un  vieillard  de 
quatre-vingts  ans,  à  la  suite  d'une  cootusion  grave  médicalement  constatée. 
L'âge  du  malade,  le  siège  anormal  de  la  tumeur  plaident  en  faveur  de 
rinflucnce  du  trauma. 

J'appelle  encore  l'attention  sur  un  groupe  de  blessés  chez  lesquels  à  la 
suite  d'une  contusion  de  l'abdomen,  on  observe  pendant  plusieurs  mois 
des  hématémèses  ou  du  melaena. 

La  greffe  d'un  cancer  possible  en  pareil  cas  donnerait  lieu  à  un  débat 
intéressant. 

A  la  suite  de  cette  discussion  les  membres  de  l'Association  française  de 
chirurgie  réunis  à  l'occasion  du  xx«  congrès,  après  avoir  entendu  les  rap- 
ports de  M.  Segond  (de  Paris)  et  de  M.  Jeanbrau  (de  Montpellier)  sur  les 
relations  des  cancers  et  tuberculoses  avec  les  accidents,  ont  émis  unani- 
mement le  vœu  suivant  : 

11  est  désirable  que  la  loi  de  1898  soit  modifiée  de  façon  à  ne  pas  exclure 
de  parti  pris,  dans  la  réparation  pécuniaire  des  accidents,  le  rôle  des  pré- 
dispositions et  des  maladies  préexistantes.  Cette  modification  atténuerait 
les  conséquences  Tâcheuses  de  l'indemnité  transactionnelle  et  forfaitaire  en 
permettant  de  tenir  compte  des  responsabilités  atténuées  et  d'accorder  une 
indemnité  exactement  proportionnelle  au  dommage. 


QUESTIONS  DIVEASES 

Pathologie  et  thérapeutique  générales. 

M.  H.  ECKSTEiN  (Berlin).  Injections  et  implantations  de  paraffine  dans  les 
(issus.  —  Les  inconvénients  de  la  paraffine  molle  ont  été  reconnus.  La  paraf- 
fine dure  n'en  a  jamais  occasionné.  C'est  une  matière  plus  pure  que  la  paraf- 
fine molle;  elle  est  mieux  tolérée  par  les  tissus.  Il  faut  que  la  peau  soit  très 
souple  et  élastique.  Dans  ce  but  il  faut  la  mobiliser  avec  les  ciseaux  après 
incision.  Le  point  de  liquéfaction  de  la  paraffine  dure  est  75  degrés  centi- 
grades. La  seringue  dont  je  me  sers  est  celle  de  Brœchœrt  ou  bien  celle  de 
Mahu.  L'injection  se  fait  à  froid.  Cette  méthode  donne  d'excellents  résultats 
dans  la  rhinoplastie.  On  peut  s'en  servir  avantageusement  pour  combler 
des  cicatrices  déprimées. 
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M.  Brgeck.€RT  (Gaod).  Je  sais  un  adeple  enthousiaste  de  la  niéUH>de 
des  injections  de  pararfine  solide.  Les  quelques  accidents  produits  ne  sont 
pas  imputables  à  la  méthode  elle-même  mais  à  des  fautes  de  technique  ou 
à  la  nature  du  produit. 

Il  faut  introduire  sous  la  peau  ou  dans  les  tissus  la  paraffine  Tiimble  à 
50"*  par  pression  au  moyen  d'une  seringue  à  levier  automatique. 

J'ai  fait  avec  la  paraffine  plus  de  200  restaurations  du  nez  et  j*ai  obtenu 
de  très  beaux  résultais  esthétiquies. 

M.  P.  Berger  (Paris).  Je  crois  devoir  faire  une  réserve  sur  Tavenir  de 
celte  méthode  qui  exige  des  spécialistes  habiles.  Il  ne  faudrait  pas  aban- 
donner la  restauration  par  les  procédés  anciens  :  quelquea-oas  de  ceux-ci, 
par  exemple  les  procédés  auloplastiques,  sont  très  bons. 

Avec  la  paraffine,  la  dureté  des  parties  restaurées  est  telle  que  Timpres- 
sion  de  contact  est  plutôt  désagréable.  En  tout  cas  il  faut  bannir  la  paraP 
fine  molle  qui  a  causé  des  résultats  désastreux. 

M.  MoRESTiN.  Il  faut  combiner  cette  méthode  d'injections  et  d'implan- 
tations de  paraffine  dure  avec  les  autoplasties.  Les  restaurations  seroat 
alors  par!  ai  tes. 

M.  A.  MxLHERBE  (Nantes).  Les  limites  du  y enrc  sarcome.  Nature  dea  lumeur$ 
sarcomateuses.  —  J'estime  que  le  genre  a  été  peuplé  de  néoplasmes  qui 
seraient  mieux  classés  ailleurs,  tandis  qu'au  contraire,  d'autres  tumenrs 
du  tissu  muqueux,  du  cartilage  et  de  Tos  doivent  être  maintenues  dans 
le  prenne  sarcome.  i 

Sans  attacher  une  importance  capitale  à  la  question  des  feuillets  bla&lo- 
dermiques,  je  crois  néanmoins  que  le  point  de  départ  d'une  tumeur, 
son  véritable  tissu  d'origine  est,  lorsqu'on  peut  le  connaître,  d'un  grand 
secours  pour  la  classification  et  je  divise  d'après  l'origine  les  tnmears 
en  épilhéliomes,  fibromes,  ostéomes,  chondromes,  etc.,  mais  j'admets 
comme  un  point  capital  l'équivalence  des  tissus  de  substance  conjonclrve 
(théorie  de  Reicherl)  tant  à  l'état  physiologique  qu'à  l'état  pathologiqoe. 
La  structure  de  la  sclérotique,  fibreuse  chez  les  mammifères,  cartilagi- 
neuse chez  la  grenouille,  osseuse  chez  les  oiseaux  (Mathias  Duval)  est  un 
exemple  de  cette  substitution  à  l'état  physiologique.  A  l'état  pathologique, 
notamment  dans  les  tumeurs,  nous  voyons  la  trame  de  certains  épi  thé- 
liomes  contenir  du  tissu  muqueux,  du  tissu  cartilagineux,  du  tissu  osseux 
et  du  tissu  Gbreux.  Cette  variété  de  la  trame  n'empêche  pas  qœ  la  tumeur 
ne  soit  au  fond  qu'un  épithéliome,  fait  méconnu,  du  reste,  par  la  plupart 
des  auteurs. 

S1l  convient  d'établir  une  proche  parenté  entre  les  tissus  de  substance 
conjonctive  et  leurs  tumeurs  entre  elles,  il  convient  au  contraire  de  séparer 
de  toutes  les  tumeurs  conjonctives  celles  qui  prennent  naissance  dans  un 
autre  tissu. 

On  doit  donc  bien  se  garder  de  confondre  avec  les  tumeurs  conjonctives 
celles  qui  viennent  de  l'endothélium  comme  les  psammomes  de  Virchov 
que  Cornil    et  Ranvier  ont  à  tort  appelées  sarcomes   angiolithiques.  De 
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même,  les  tumetti's  ayant  pour  mèl»e  a  oellule  lymphatique,  e^est-à-dire 
les  lymphome?  et  les  lymphadénomes  doivent  être  séparés  du  sarcome  avec 
le  plus  grstiâ  soiD.  L'histoire  de  ces  tomeurs  à  cellules  rondes,  as^ea 
variables  tant  par  le  développement  de  leur  Irame  que  par  leurs  coneé- 
quences  cliniques,  aurait  besoin-  d*étre  reprise  ab  çvo. 

Cela  dit,  il  est  permis  de  définir  le  sarcome  :  la  forme  maUgne  de  toute^r 
les  tumeurs  de  la  substance  conjonctive. 

Le  prototype  du  sarcome,  c'e^  le  fibrome  malia^  sarcome  ftiso^cellalaive,' 
tumeur  fibro-plastiqne  de  Leberf. 

Or,  que  Ton  envisage  un  myxome,  un  chondrome,  un  ostéome,  un  lipome 
myxomateu3t  prenani  une  allure  maligne,  dants  toutes  ees  tumeurs  oa 
retrouvera  des  parties  rappelant  le  prototype,  sc^come  fuso- cellulaire. 

Quant  à  Tétiologie,  je  peûche  vers  le  parasitisme,  mais  en  tant  qu'hypo- 
thèse très  salis  faisan  te  et  nullement  comme  une  vérité  absolumen^t 
démontrée. 

M.  J.  Reverdin  (Genève).  Deux  cas  de  tumeurs  melaniques  traitées  parte 
topique  arsenical  de  Czeniy.  —  Les  tumeurs  melaniques  sont  géoéralemetit 
des  ptuf;  graves.  J'ai  traité  chez  un  homme  de  quatre-vingt-dix  ans,  un  épithé 
liome  du  pavillon  de  Toreille  et  un  mélanome  sur  la  joue.  J'appliquai  le 
topique  à  Tarsenic  et  à  Torthoforme  de  Czerny  et  Trunececk.  Tandis  que  ce 
traitement  resta  sans  effet  sur  Tépithéliome,  il  amena  la  guërison  dé  la 
tumeur  mélanique  de  la  joue.  Dans  un  autre  cas  relatif  à  une  malade  de 
quarante-huit  ans,  j'ai  également  traité  par  la  même  méthode  uàé  tachiâ 
mélanique  acquise  de  la  joue.  Au-dessus  était  une  petite  tumeur  pédiculée. 
Le  topique  fît  dépigmenter  la  tumeur  puis  la  guérison  se  produisit.  La 
guérison  date  de  deux  ans. 

M.  Doyen.  Mode  d'action  des  divers  traitements  du  cancer.  —  Mes  pre- 
mières tentatives  de  vaccination  auticancéreuse  avec  les  cultures  atténuées 
de  micrococcus  neoformans  remontent  à  près  de  7  ans. 

J'ai  présenté  à  ma  clinique,  de  nombreux  malades  en  traitement  depuis 
3,  4,  5  et  6  ans. 

D'autres  observations  favorables  à  l'action  vaccinale  du  micrococcus 
neoformans  viennent  d'être  publiées  à  Londres,  notamment  deux  cas  de 
cancer  du  larynx,  traités  avec  un  vaccin  préparé  par  le  professeur  Wright. 

Le  professeur  Wright  a  obtenu  ses  premiers  résultats  avec  des-  cultures 
provenant  de  mon  laboratoire. 

Nous  allons  comparer  aujourd'hui  aux  effets  de  la  vaccination  antican- 
céreuse, le  mode  d'action  de  divers  agents  physiques  d'une  activité  reconnue 
contre  les  lésions  cancéreuses  superficielles  et  facilement  accessibles,  tels 
que  les  rayons  X  et  le  radium. 

Quel  est  le  mode  d'action  de  ces  traitements  locaux? 

De  nombreux  examens  histologiques  ont  démontré  que  le  processu€ 
curatif  était  identique,  quel  que  soit  l'agent  physique  employé  :  «  Il  se  pro- 
duit d'abord  une  tuméfaction  trouble  du  protoplasma,  les  contours  des 
cellules  s'effacent,  la  chromatine  du  noyau  se  fragmente  et  perd  lu  faculté 
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de  se  colorer,  la  cellule  se  nécrose.  La  présence  d'un  grand  nombre  de 
cellules  migratrices  à  la  périphérie  de  ces  Toyers  nécrobiotiques  atteste  le 
rôle  important  des  phagocytes  dans  le  processus  curatif.  Mais  il  est  une 
particularité,  bien  démontrée  aujourd'hui,  c*çst  que  ces  di?ers  agents  phy- 
siques n'agissent  que  très  superficiellement  et  sont  incapables  d'att«indre 
la  vitalité  des  cellules  cancéreuses  à  une  médiocre  profondeur. 

Nous  avons  vu  que  Taction  très  prolongée  des  rayons  X  sur  les  cancers 
profonds,  après  avoir  donné  lieu  à  des  améliorations  indiscutables  de  Tétat 
local,  prpvifque  fréquemment  une  généralisation  foudroyante.  Ces  accidents 
d'aggravation  rapide  paraissent  devoir  être  attribués  à  l'altération  des 
organes  lymphoïdes,  qui  sont,  chez  les  animaux  supérieurs,  des  centres  de 
défense  contre  tous  les  agents  extérieurs,  organisés  ou  inorganiques.  On 
sait  que  les  organes  lymphoïdes  sont  très  sensibles  à  l'action  nocive  des 
rayons  X. 

Nous  devons  noter  que  certains  sarcomes,  même  profonds,  sont  particu- 
lièrement sensibles  à  la  radiothérapie,  qui  exercerait  sur  leurs  cellules 
constituantes  une  action  destructive  plus  rapide  encore  que  sur  les  cellules 
des  organes  lymphoïdes.  Nécrobiose  cellulaire,  digestion  des  débris  des 
cellules  mortifiées  parles  phagocytes,  le  processus  de  réparation  est  toujours 
le  même. 

H  était  intéressa*^l  de  comparer  à  l'action  de  ces  agents  physiques  les 
elTets  locaux  de  la  vaccination  avec  les  cultures  atténuées  de  micrococcus 
neoformans  :  le  processus  histologique  est  identique  à  celui  que  nous 
avons  décrit  plus  haut. 

Quelle  que  soit  la  lésion  observée,  qu'il  s'agisse  d'une  plaie  simple  ou 
infectée,  d'un  furoncle,  d'une  lésion  tuberculeuse,  d'un  nodule  cancéreux, 
l'organisme  humain  ne  dispose  que  d'un  seul  processus  défensif,  la  pha- 
gocytose. 

La  réaction  cellulaire  est  ou  positive  ou  négative.  Lorsque  l'armée  des 
microbes  pathogènes  se  multiplie,  les  leucocytes  engagent  la  lutte  et  de  la 
victoire  des  uns  ou  des  autres  résulte  la  guérison  ou  la  mort. 

Telle  est  la  clé  delà  pathologie  tout  entière,  telle  que  nous  l'a  révélée  le 
professeur  Metchnikoff.  La  physiologie  pathologique  de  l'immunité  se  réduit 
à  la  suractivité  ou  à  l'amoindrissement  de  la  digestion  cellulaire,  de  la 
phagocytose. 

Ceci  bien  déterminé,  la  question  du  cancer  s'éclaircit  singulièrement.  La 
cellule  parasitée,  qui  par  sa  multiplication  étouffe  et  détruit  les  tissus  sains, 
est  soumise,  comme  tout  agent  nocif,  à  l'action  des  phagocytes.  Mais  la 
destruction  spontanée  de  la  cellule  cancéreuse  par  les  phagocytes  est 
exceptionnelle  :  en  effet,  les  leucocytes  polynucléaires,  qui  détruisent  si 
facilement  le  micrococcus  neoformans  à  l'état  libre,  sont  incapables  de 
digérer  la  cellule  qui  le  contient  à  l'état  de  parasite  et  les  macrophages  eux- 
mêmes  demeurent  à  peu  près  sans  action. 

Certains  sujets  présentent  cependant  une  immunité  relative  contre  l'in- 
fection cancéreuse,  comme  on  l'observe  dans  les  cas  de  squirrhe  atrophique 
à  évolution  lente. 
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Est-il  possible  de  provoquer  arlinciellement  ces  phénomènes  de  régres- 
sion? 

Le  problème  ne  parait  pas  insoluble  si  nous  parvenons  h  augmenter  la 
résistance  cellulaire  de  Torganisme  tout  en  amoindrissant  d'autre  part  la 
virulence  et  la  vitalité  de  la  cellule  pathologique. 

Le  traitement  du  cancer  doit  être  à  la  fois  un  traitement  local  et  un 
traitement  général.  Supposez  une  lésion  en  apparence  locale  :  je  dis  en 
apparence j  car  qui  peut  affirmer,  en  présence  d'une  très  petite  lésion  can- 
céreuse^ l'absence  d'une  infection  latente' à  distance  du  foyer  primitif? 

L'exérèse,  c'est-à-dire  Vextirpation  au  bistouri^  est  un  des  procédés  le  plus 
en  honneur. 

L'opération,  même  précoce,  donne  cependant  bien  des  mécomptes.  Com- 
bien de  récidives  rapides,  après  des  opérations  larges  et  en  apparence  très 
complètes,  démontrent  que  le  cancer  ne  peut  pas  être  traité,  serait-il  au 
début,  comme'une  affection  purement  locale. 

Les  cellules  qui  président  à  la  réparation  de  la  plaie  opératoire  sont 
impuissantes  à  dévorer  les  rares  cellules  cancéreuses  qui  peuvent  s'être 
échappées  de  la  tumeur  et  qui  se  greffent  sur  place,  comme  un  semis  mal- 
faisant. C'est  ainsi  que  beaucoup  de  malades,  quelques  mois  après  l'ablation 
de  cancer  bien  limité  se  trouvent  dans  un  état  beaucoup  plus  grave  que  si 
l'on  avait  abandonné  la  tumeur  à  son  évolution  spontanée  :  l'intervention 
n'a  servi  qu'à  propager  l'infection  aux  parties  saines  qui  limitaient  le  champ 
opératoire. 

L'action  destructive  des  phagocytes  normaux  de  la  plaie  opératoire  étant 
nt^gative  par  rapport  à  la  cellule  cancéreuse,  il  est  nécessaire  de  favoriser 
la  phagocytose  et  de  diminuer  en  même  temps  la  résistance  de  la  cellule 
cancéreuse. 

Le  desideratum  de  tous  les  moyens  connus  pour  diminuer  la  vitalité  de 
la  cellule  cancéreuse,  notamment  des  rayons  X,  du  radium  ou  des  étin- 
celles électriques  étant  de  n'agir  qu'à  une  profondeur  très  minime,  il  est 
indispensable  de  leur  venir  en  aide  par  un  traitement  général. 

Les  ressources  dont  nous  disposons  actuellement  contre  le  cancer 
sont  : 

1°  La  vaccination  antinéoplasiquc  avec  les  cultures  de  micrococcus  neo- 
formans  employée  soit  préventivement  dans  les  cas  où  il  y  a  probabilité 
d'une  dégénérescence  cancéreuse,  soit,  sans  exception,  dans  tous  les  cas  de 
cancer  confirmé. 

2^  L'opération  ne  doit  pas  être  faite  avant  que  le  sujet  n'ait  été  soumis  à 
une  première  série  d'infections  immunisantes. 

3*  La  vitalité  et  la  virulence  des  cellules  cancéreuses,  particulièrement 
dans  les  cas  de  lésions  superficielles,  doivent  être  amoindries  par  les  agents 
physiques  d'une  activité  bien  démontrée,  comme  les  rayons  X,  le  radium 
et  des  étincelles  électriques,  soit  de  haute  fréquence,  soit  de  grande  inten- 
sité. 

Je  terminerai  en  insistant  sur  l'activité  extraordinaire  des  étincelles  élec- 
triques de  grande  intensité. 
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Tandis  que  les  étincelles  de  haute  fréquence  émanées  du  pôle  terminal 
du  résonnaleur  de  Oudin,  s'emploient  sans  anesthésie,  soit  à  une  certaine 
distance,  sous  forme  d'effluves,  sur  la  peau  saioje,  soit  sur  les  poiots  ulcérés 
ou  prêts  à  s'ulcérer,  aune  distaoce  de  deux  à  dix  millimètres,  les  éUacelies 
de  grande  intensité  exigent  Tanesthésie  générale. 

M.  Sabadini  (Alger).  Statistique  de  rachistovainisations  et  de  rachko- 
caïnisation.  —  Nos  rachistovainisations  sont  au  nombre  de  156,  108  ciiez 
les  hommes  et  48  chez  les  femmes.  Les  opérations  ont  été  variées.  Elles  oui 
comme  pour  la  cocaïne  porté  aussi  bien  sur  Tabdomen,  que  sur  les  membres 
inlérieurs.  Pour  les  hommes  :  hernies,  anévrysme  arlério-veineux  du  creui 
poplité,  ostéo-myélite,  appendicites,  calculs  de  la  vessie,  occlusion  intesti- 
nale, etc.  ;  pour  les  femmes  :  kjstes  de  Tovaire,  fibrome,  annesites,  hernies, 
prolapsus  du  rectum,  etc. 

La  durée  de  Tanesthésie  a  varié  en  gén'éra)  entre  un  quairt  d'heure,  et 
ufie  heure  et  demie. 

Les  anesthésies  nulles,  notées  spécialement  chez  les  alcooliques  et  les 
nerveux,  a  été  réduite  au  minimum,  en  moyenne  à  4,5  p.  100. 

Les  accidents  immédiats,  céphalée,  vomissements,  ont  été  de  minime 
importance;  les  accidents  ultérieurs  nuls.  Nous  employons  toujours  la 
s4ovaïne  Billon.  La  dose  injectée  a  varié  entre  0,05  centigrammes  et 
0,iO  centigrammes. 

Nous  n'avons  jamais  eu  a  déplorer  un  accident  mortel.  Voici  nos  coodu- 
sk&ns. 

€OiNCLUSiONS  :  1*"  La  rachistovaîaisation  est  une  bonne  méthode  qui  i 
l'instar  de  la  rachicocaînisation  peut  être  employée  sans  aucun  danger  par 
les  chirurgiens  depuis  quinze  ans  jusqu'à  un  âge  avancé. 

2*  La  dose  de  stovaïne  à  injecter  v^rie  entre  0,06  centigrammes  et 
0,40  centigrammes  pour  obtenir  une  anesthésie  qui  peut  aller  comme  pour 
la  cocaïne  jusqu'à  une  heure  et  demie. 

3**  Les  accidents  sont  plus  légers  et  moins  fréquents  dans  la  rachtsloval* 
nisation  que  dans  le  rachicocaînisation. 

4"  La  rachistovaïnisation  présente  un  seul  inconvénient  désagréable,  U 
rétention  d'urine,  qui  dans  nos  146  cas  s'est  présentée  44  fois  et  dont  la 
durée  a  varié  entre  un  et  plusieurs  jours.  Cet  inconvénient  que  nous  n'avons 
pas  noté  avec  la  cocaïne,  ou  tout  au  moins  fort  rarement,  pourra  probable- 
ment nous  amener  à  lui  préférer  la  cocaïne,  à  moins  de  contre-indications 
spéciales. 

M.  Gazin  (Paris).  Be  rane$tké$ie  mixte  par  la  ^copolamine-marphinfi  et  le 
chloroforme.  —  J'ai  employé  Tanesthésie  mixte  par  la  scopolaraine-mor- 
phine  et  le  chloroforme  dans  une  série  de  â45  opérations,  en  injectant  un 
demi-milligramme  de  scopolamine  et  un  demi-centigramme  de  morphine, 
une  heure  avant  le  début  de  la  chloroformisalion.  Je  n'ai  jamais  observé 
le  moindre  accident  et,  d'une  façon  générale,  je  puis  dire  que  Taoesthésie 
a  été  réalisée  dans  des  conditions  meilleures  qu'avec  le  chloroforme  seul. 
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C^esl  surtout  chez  les  malades  impressionnables  que  le  résultat  de  Tinjec- 
tîon  de  scopolamine-morphine  est  vraiment  merveilleux;  Témotivité  et  la 
crainte  faisant  place  à  un  calme  parfait  et  à  une  espèce  d'apathie,  qui 
les  laisse  en  quelque  sorte  indifférents  à  ce  qui  se  passe  autour  d'eux  et 
supprime  toute  préoccupation  relative  à  Ja  cfalorofermisation  et  à  Topera- 
tion  qnlls  vont  subir. 

Mes  observations  confirment  donc  absolument  ce  qui  a  été  dit  au  sujet 
des  avantages  de  la  méthode,  mais  je  n'en  dois  pas  moins  insister  sur  les 
dangers  qu'elle  peut  présenter  si  Ton  emploie  la  scopolamine  à  des  doses 
trop  fortes. 

L'étude  que  nous  avons  faite,  M.  Hallion  et  moi,  des  modifications  du 
pouls  sous  Tintluence  de  la  scopolamine,  suffit  à  montrer  que,  même  à  la 
dose  d'un  demi-milligramme,  ce  produit  a  sur  le  cœur  une  action  qui  peut 
devenir  dangereuse  à  des  doses  plus  élevées. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  nous  avons  noté  un  ralentissement  du 
pou4s,  que,  chez  certains  malades,  nous  avons  vu  tomber  à  48,  46,  44,  42 
et  40  pulsations,  au  cours  de  l'opération. 

D'autre  part,  les  pulsations  radiales  ou  digitales,  analysées  au  moyen  de 
la  méthode  graphique,  nous  ont  montré  parfois  de  légères  irrégularités  de 
rythme  et  d'amplitude. 

Il  nous  parait  donc  prudent  de  ne  pas  dépasser  la  dose  d'un  demi-milli- 
gramme de  scopolamine,  et  nous  croyons  même  qu'on  pourra  diminuer 
encore  cette  dose  si  Ton  obtient  l'effet  désirable  avec  2,  3  ou  4  décimilli- 
granrmes. 

M.  Martin  (Genève).  Chez  une  malade  atteinte  d'une  affection  car- 
diaqae,  j'ai  pratiqué  une  opération  avec  Tanesthésie  par  la  scopolamine 
seule,  n'ayant  voulu  recourir  ni  à  l'éther  ni  au  chloroforme.  Je  me  suis 
eowtenté  d'injecter  t  doses  de  3  décimilligrammes,  à  une  heure  et  demie 
d'intervalle,  et  la  malade  n'a  absolument  rien  senti  pendant  l'opération. 
M.  Gario  connait-il  des  cas  analogues? 

M.  Gazin.  Des  cas  tout  à  fait  superposables  à  celui-ci  existent.  Le 
D'  Péraire  a  publié  Tannée  dernière  au  Congrès  de  chirurgie  un  certain 
nombre  de  faits  qui  lui  sont  personnels  et  qui  démontrent  que  l'on  peut 
opérer  avec  la  scopolamine  seule,  sans  chloroforme. 

M.  Jardrt  (Paris).  Possibilité  des  interventions  chirurgicales  sous  le  som- 
meil éleetrique.  —  Je  pense  qu'il  y  aurait  avantage  à  employer  ce  procédé. 
H  y  a  relâchement  musculaire  incomplet  chez  l'animal,  pas  de  contracture 
à  proprement  parler,  pas  de  mauvais  souvenir  de  l'intervention.  Donc 
aucune  douleur.  Le  sommeil  électrique  peut-être  prc^ongé  de  10  minutes 
à  1  b.  1/2. 

Chez  l'animal  il  peut  durer  8  h.  20,  d'après  les  expériences.  Au  réveil, 
réapparition  de  toutes  les  fonctions.  Donc  pas  d'accident  immédiats.  Plus 
tard  aucun  ennui.  Aucune  modification,  M.  Zimmem  a  noté  l'œdème  pul- 
monaire. Mais  c'est  sans  doute  dû  à  une  erreur  de  technique  produite  parce 
qu'on  avait  interverti  l'ordre  des  pôles. 
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Chlmrgle  de  la  lèle  el  de  la  faee. 


M.  DoLLiNGER  (Budapest).  Résultats  définitifs  du  traitement  de  la 
névralgie  faciale  grave  par  la  résection  des  branches  du  trijumeau  et  par 
r extirpation  du  ganglion  de  Gasser.  J'ai  pratiqué  21  Tois  (chez  14  malades)  la 
résection  des  branches  du  trijumeau  et  22  fois  Textirpation  du  ganglion  de 
Gasser  pour  névralgie  faciale  grave. 

I.  Voici  d'abord  les  résultats  qu'a  donnés  la  résection  des  branches  du 
trijumeau  : 

Un  malade  chez  lequel,  par  suite  de  Tabondance  de  Thémorragie,  j'avais 
dû  me  borner  à  réséquer  le  nerf  sous-orbitaire,  arracha  son  pansement 
au  cours  d'un  accès  de  delirium  tremens  et  succomba,  au  bout  de  huit  jours, 
à  une  suppuration  de  l'orbite.  Un  autre  patient,  opéré  depuis  six  ans  et  qui 
était  atteint  d'une  névralgie  sous-orbitaire,  ne  ressent  plus  qu'un  faible 
chatouillement.  Un  troisième  ne  retira  aucun  bénéOce  de  l'interveiilioo. 
Chez  tous  les  autres  malades  (il  en  est  4  sur  lesquels  je  n'ai  pu  avoir  aucan 
renseignement)  les  douleurs  ont  récidivé  au  bout  d'un  laps  de  temps  variant 
de  six  mois  à  un  an  et  demi. 

II.  En  présence  de  résultats  aussi  peu  encourageants,  j'ai  renoncé  à  la 
résection  des  branches  du  trijumeau  pour  m'en  tenir  à  l'extirpation  da 
ganglion  de  Gasser. 

J'ai  pratiqué  cette  opération  chez  22  malades;  chez  2  autres,  je  n*ai  pu 
achever  l'opération  à  cause  d'une  hémorragie  du  diploé  ou  des  veines  émis- 
saires de  Santorini.  Les  22  ont  tous  guéri,  sauf  une  femme  qui  est  morte 
huit  jours  après  l'intervention  avec  des  phénomènes  cérébraux;  4  ont  suc- 
combé quelques  années  plus  tard,  2  ont  été  perdus  de  vue;  les  15  autres 
ont  pu  être  examinés  de  nouveau  par  moi  ou  ont  répondu  à  mes  lettres. 

Voici  les  constatations  de  mon  enquête  au  point  de  vue  des  résultats 
définitifs  : 

Tous  les  malades  ont  les  muscles  masticateurs  paralysés  et  atrophiés  ;  ils 
ne  mastiquent  pas  du  côté  opéré,  parce  qu'ils  n'y  sentent  pas  le  bol  alimen- 
taire. Les  dents  de  ce  côté  sont  recouvertes  de  tartre.  Chez  3  sujets,  l'am- 
plitude de  l'ouverture  de  la  bouche  est  diminuée  de  22  à  26  millimètres. 
Les  dents  du  côte  opéré  sont  restées  en  place  et  aucun  malade  n'en  a  perdu 
durant  les  six  et  neuf  années  écoulées  depuis  l'opération.  Dans  aucun  cas 
il  ne  s'est  produit  de  troublps  trophiques.  Sur  12  patients  opérés  depuis 
longtemps,  7  ont  le  côté  intéressé  presque  complètement  anesthésié;  quel- 
ques-uns ressentent,  dans  ces  régions  anesthésiées,  des  chatouillements  ; 
d'autres,  une  sorte  de  pression.  Le  côté  opéré  est,  chez  un  malade,  très 
sensible  aux  courants  d'air,  et  douloureux  par  les  grands  froids  chez  un 
autre.  La  sensibilité  cutanée  est  très  affaiblie  chez  3  sujets;  chez  2  autres 
il  n'y  a  actuellement,  c'est-à-dire  au  bout  de  six  ans,  aucune  différence 
appréciable  à  cet  égard  entre  les  deux  côtés.  L'épiderme  du  côté  opéré  n'a 
pas  changé  d'aspect,  sauf  chez  un  patient  dont  la  joue  correspondante  est 
le  siège  d'une  forte  éruption  d'acné. 

J'ai  remarqué,  du  côté  des  yeux,  les  modifications  suivantes  :  2  des 
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6  malades  chez  lesquels  j^avais  constaté  immédiatement  après  Topération 
la  diminution  de  la  tension  oculaire  avaient  encore  de  Tanophtalmie  7  et 
8  ans  plus  tard.  La  fente  palpébrale  était  rétrécie  de  2  ou  3  millimètres. 

La  cornée  et  la  conjonctive  sont  insensibles,  sauf  chez  2  opérés  où  la  sen- 
sibilité est  conservée  et  un  troisième  où  elle  n'est  qu'affaiblie.  Une  des 
malades  a  été  atteinte,  5  ans  après  Topération,  d'une  kératite  qui  a  guéri  par 
cicatrisation. 

La  sécrétion  de  la  glande  lacrymale  et  de  la  pituitaire  est  augmentée,  sur- 
tout sous  rinfluenee  d'une  forte  chaleur  ou  d'un  froid  intense. 

La  muqueuse  buccale  du  côté  opéré  est  insensible,  mais,  dans  3  cas,  la 
sensibilité  n'est  que  diminuée.  Le  goût  est  aboli  ou  parfois  diminué  du 
côté  intéressé  à  la  pointe  et  sur  le  bord  de  la  langue. 

EnOn  quelques  malades  se  plaignent  d'avoir  de  temps  à  autre  des  bour- 
donnements d'oreille. 

M.  E.  Vidal  (Ârras).  J'estime,  d'après  les  observations  publiées  et  les  cas 
que  j'ai  eu  à  traiter,  que  la  névralgie  grave  du  trijumeau  d'ordre  chirurgical, 
est  justiciable  en  général  d'un  traitement  combiné. 

En  effet,  les  résections  périphériques,  même  étendues  et  multiples,  ne 
peuvent  constituer  dans  la  plupart  des  cas  qu'un  traitement  symptoma- 
tiquef  nécessaire  pourtant  et  salutaire  chez  des  malades  sous  le  coup  du 
suicide.  Car  les  examens  histologiques  des  nerrs  réséqués,  les  récidives 
après  résection  partielle,  celles  même  qui  se  sont  produites  parfois  après 
ganérectomic,  montrent  que,  si  elles  peuvent  interrompre  la  conduction 
douloureuse  dans  une  lésion  moins  périphérique,  elles  ne  sauraient  s'op- 
poser à  la  continuation  ascendante  du  processus  pathologique,  vers  la 
protubérance. 

Il  faudrait  donc  adjoindre  aux  résections  symptomatiques  uif  traitement 
causal  modifiant  le  processus  ascendant.  La  résection  des  ganglions  du  sym- 
pathique cervical,  à  laquelle  ont  conduit  des  considérations  anatomiques  et 
des  examens  analomo-pathologiques  de  ce  système  chez  ces  malades,  sem- 
blent pouvoir  y  répondre. 

Son  action,  comme  toute  action  trophique,  ne  se  produit  qu'à  échéance 
éloignée,  2,  3,  4  mois  et  plus.  C'est  un  point  à  ne  pas  oublier,  et  qui  jus- 
tifie la  nécessité  du  traitement  combiné. 

Deux  observations  personnelles,  datant  de  trois  et  quatre  ans,  justifient 
cette  manière  de  voir. 

M.  TÉDENAT  (Montpellier).  Fibromes  naso-pharyngiens,  —  Dans  beaucoup 
de  cas  de  fibromes  naso-pharyngiens,  il  est  nécessaire  d'avoir  recours  à  la 
voie  nasale  d'Ollier.  Je  l'ai  employée  12  fois  avec  1  mort  seulement  survenue 
à  la  suite  d'un  arrachement  trop  violent  qui  avait  certainement  intéressé  la 
lame  criblée  de  l'ethmoïde  et  déterminé  une  fracture  de  la  basilaire.  Aussi 
je  crois  qu'il  faut  se  servir  exclusivement  de  la  rugine  et  s'abstenir  de  l'ar- 
rachement. Dans  un  cas,  j'ai  dû  faire  une  résection  partielle  du  maxillaire, 
mais  on  peut  dire  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  voie  nasale  donne  un 
jour  parfaitement  suffisant.  Il  faut  se  méfier  des  tumeurs  télangiectasiqucs, 
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tumeurs  à  tissu  caverneux,  saignant  beaucoup.  Ces  tumeurs  se  comportent 
comme  des  tumeurs  malignes. 

M.  Jacques  (Nancy).  Je  signalerai  un  cas  d^exaphtalmos  pulsatik  trauma" 
tique  avec  épisiaxis  graves  guéri  par  compression  directe  du  sinus  caverneux. 
—  11  s*agit  d'un  homme  de  vingt-cinq  ans  présentant  trois  semaines  après 
une  chute  de  motocyclette  suivie  de  fracture  du  crâne,  les  signes  d'un  ané- 
vrysine  artério-veiueux  du  sinus  caverneux  avec  hémorragies  nasales  pro- 
fuses lun  litre  et  plus)  et  réitérées  (9  en  6  semaines).  La  ligature  de  la 
carotide  primitive  ne  réussit  qu*à  atténuer  momentanément  la  protusion 
oculaire  et  le  sourtle,  mais  n^influence  aucunement  les  épistaxis,  qui  se 
renouvellent  aussi  abondantes,  mettant  en  péril  immédiat  la  vie  du  blessé. 

L'examen  rhinoscopique  me  permit  de  localiser  rorifîce  d*écoulement  san- 
guin à  rhiatus  normal  de  Tantre  sphénoïdal,  en  partie  obturé  par  des  bour- 
relets muqueux  polypoïdes.  L'intervention  consista  à  aborder  de  face  le  sphé- 
noïde par  voie  naso-maxillaire,  l'extraction  des  polypes  donna  issu  à  un  Qot 
de  sang  de  caractère  nettement  veineux  par  l'orifice  sphénoïdal.  Un  tampon- 
oement  métliodique  de  la  cavité  du  sphénoïde  mit  un  terme  définitif  aux 
hémorragies  et  fit  cesser  en  même  temps  tous  les  accidents  oculo-orbitaires. 

M.  MoRESTiN.  Cancer  du  plancher  de  la  bouche,  —  Ce  cancer  est  celui  de  la 
glande  sublinguale,  disait  Vemeuil;  c'était  faux,  c'est  le  cancer  de  la 
muqueuse.  Que  deviennent  les  glandes  salivaires  dans  ces  cancers.  Ces 
glandes  s'atrophient  par  oblitération  de  leur  canal.  L'évolution  se  fait  en 
nappe  ;  lorsque  la  muqueuse  est  dépassée,  la  progression  est  profonde  et 
rapide  ;  les  ganglions  sont  très  vite  pris. 

Leur  exty*pation  doit  être  bilatérale  et  totale.  Si  l'invasion  est  considé- 
rable, il  faut  faire  l'ablation  du  plancher  de  la  bouche. 

MM.  Claude  et  Francisque  M.\rtin  (Lyon).  De»  applications  de  la  pro^ 
thèse,  dans  les  cas  de  symphyse  staphylo-pharyngée.  --  La  lecture  de  travaux 
récemment  parus,  nous  a  montré  que  la  prothèse  appliquée  an  traitement 
des  symphyses  staphylo-pharyngées  n'avait  pas  encore  conquis  la  place  à 
laquelle  elle  a  droit. 

Notre  premier  cas  remonte  en  1893,  époque  à  laquelle  M.  Albertin  nous 
demanda  notre  concours,  pour  traiter  un  malade  atteint  de  symphyse  sta- 
phylo-pharyngée.  Après  que  le  chirurgien  eut  pratiqué  la  libération  san* 
glantc  du  voile,  nous  plaçâmes  un  appareil  en  caoutchouc  mou  de  10  cen- 
timètres de  long  sur  3  centimètres  et  demi  de  large,  qui  venait  occuper  la 
partie  supérieure  des  fosses  nasales  et  le  pharynx,  en  s'interposant  entre 
celui-ci  et  le  voile  libéré. 

Cet  appareil  relativement  mou,  était  plus  épais  sur  les  bords,  il  offrait 
une  courbure  régulière  que  nous  avions  déterminée  préalablement  par 
moulage  de  la  cavité  naso-pharyngienne  sur  le  cadavre.  La  prothèse  était 
maintenue  en  place,  au  moyen  de  deux  tubes  de  caoutchoux  fixés  aux  pro- 
longements antérieurs  ou  nasaux  de  l'appareil,  tubes  qui  venaient  s'attacher 
au-dessous  de  la  sous-cloison. 
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Grftce  aux  dispositions  adoptées,  cette  prothèse  fut  admirablement 
t<ïlérée,  et  son  application  fut  des  plus  efficaces,  puisque  dix  ans  après,  la 
guérison  s*était  maintenue  sans  récidive. 

Depuis  cette  époque,  nous  avons  appliqué  ce  même  appareil  h  4  autres 
nftalades  et  toujours  avec  un  plein  succès. 

Cet  appareil  malgré  ses  avantages,  avait  cependant  un  inconvénient  :  les 
tubes  de  caoutchouc  fixés  sous  la  sous-cloison  étaient  visibles  et  altéraient 
notablement  Testhétique  de  la  face.  Cet  inconvénient  était  assez  sérieux 
peur  empêcher  certains  malades  de  s'j  soumettre  et  ceci  nous  amena  à 
modifier  l'appareil  en  même  temps  qu'à  Taraéliorer. 

Pour  cela,  nous  eûmes  fidée  d'appliquer  à  la  contention  de  la  pièce 
pharyngienne,  le  dispositif  que  nous  utilisons  depuis  longtemps  déjà,  pour 
les  obturateurs  palatins.  A  cet  effet,  la  pièce  pharyngienne  est  montée  & 
charnières  sur  une  tige  de  fixation  soudée  à  une  pièce  palatine  qui  prend 
appui  sur  les  dents,  l'articulation  se  fait  à  la  partie  moyenne  de  la  lace 
concave  de  Tappareil.  Ainsi  disposée,  la  pièce  pénètre  facilement  derrière 
le  voile  et  par  un  simple  mouvement  de  bascule  provoqué  au  doigt,  elle  se 
met  très  aisément  en  position  ;  une  fois  en  place  l'appareil  est  tout  à  fait 
invisible.  De  plus,  il  est  très  facile  à  enlever  et  à  replacer,  petite  opération 
que  le  malade  peut  faire  lui-même. 

Nous  avons  appliqué  cet  appareil  à  4  malades  et  toujours  avec  un  plein 
succès,  c'est-à-dire  que  longtemps  après  l'opération,  les  malades  ne  présen- 
taient aucune  récidive. 


GoB  et  troue. 

M.  P.  Racgé  (Gballes).  A  propos  du  traitement  des  papUlo/nes  diffus  du 
larynx,  —  U  s'agit  de  tumeurs  bénignes:  Leur  gravité  vient  du  siège  et  de 
l'obstacle  mécanique  apporté  à  la  respiration. 

peux  méthodes  existent  pour  les  enlever  :  1®  L'ablation  endo-laryngée, 
assurant,  sans  effraction,  le  rétablissement  des  voies  aériennes,  procédé 
iooffensif,  procédé  de  choix.  2^  Les  procédés  chirurgicaux  qui  créent  une 
voie  artificielle  pour  atteindre  et  enlever  la  tumeur.  Ce  procédé  est  plus 
grave;  c'est  un  pis  aller.  A  l'appui  de  cette  assertion,  deux  observa- 
tîons  :  La  première  se  rapporte  à  un  adulte  dont  la  cavité  laryngée  était 
bourrée  de  tumeurs  papillomateuses,  entraînant  des  troubles  respiratoires 
graves.  Le  malade  très  tolérant  fut  débarrassé  en  quelques  séances,  et, 
malgré  plusieurs  récidives,  la  guérison  fut  obtenue  sans  difficulté  et  sans 
risques. 

Dans  l'autre  cas,  il  s'agissait  d'une  flilette  de  cinq  ans.  Intervention  endo* 
laryngée  impossible  à  cause  de  son  intolérance.  Les  accidents  de  suffoca- 
tion entraînèrent  une  trachéotomie  d'urgence;  puis  secondairement,  le 
larynx  fut  largement  ouvert  et  sa  cavité  évacuée  à  la  curette.  Au  bout  de 
peu  de  jours,  suppression  de  la  canule.  Mais,  après  quelques  semaines, 
une  récidive  se  produisit,  qui  ramena  les  accidents  au  point  de  nécessiter 
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le  tubage.  L'eafant  garda  quelque  temps  son  tube  et  Ton  s'apprêtait  à 
pratiquer  une  nouvelle  tbyrotomie,  lorsque  le  tube  se  déplaça  spontané- 
ment  et  la  petite  malade  succomba. 

Ce  qui  fait  le  dauger  des  papillomes  diffus,  c'est  que  celte  tumeur,  bieo 
que  bénigne  en  soi,  est  essentiellement  récidivante.  11  est  donc  plus  facile 
d'employer  la  méthode  endo-laryngée  pour  traiter  ces  récidives. 

I 

M.  GuiSEZ.  Extraction  de  trois  corps  étrangers  enclavés  dans  l'œsophage  tteici 
dentiers  et  un  os)  et  deux  nouveaux  cas  de  rétrécissement  cicatriciel  infranchis-  \ 
sable  de  Vœsophagc  guéris  par  V œsophagoscopie.  —  Je  présente  trois  corps  j 
étrangers  de  forme  tout  à  fait  irrégulière,  deux  volumineux  dentiers  et  un  os  1 
qui,  enclavés  dans  l'œsophage  dans  la  portion  thoracique,  ont  pu  être  extraits 
grâce  à  Tœsophagoscopie.  Je  relate  également  les  observations  de  deux  | 
malades,  un  adulte  et  un  enfant,  dont  un  avait  dû  être  gastrolomisé  pour  un  ' 
rétrécissement  infranchissable  de  l'œsophage  et  qui  ont  pu  être  œsophagoto- 

misés  sous  le  contrôle  de  la  vue.  Leur  alimentation  est  redevenue  normale.       | 

i 

E.   Revmoni).    Plaie  du  poumon^   plaie   contuse  du  cœur.   Intervention       \ 
immédiate.  Guérison,  —  Le  blessé  fut  apporté  dans  le  service  en  un  état  des        ■ 
plus  graves;  il  venait  de  recevoir  une  balle  de  revolver  ayant  pénétré  dans       | 
le  thorax  en  dehors  et  en  haut  du  mammelon  gauche.  Diagnostic  :  épaoche- 
ment  de  sang  dans  la  plèvre  gauche,  plaie  probable  du  cœur.  On  pratique       i 
de  suite  un  volet  thoracique  à  charnière  externe  comprenant  les  4',  3'. 
6«  côtes;  on  ouvre  la  plèvre,  le  poumon  est  traversé  de  part  en  part: 
hémostase  pulmonaire. 

Le  péricarde  présente  sur  la  face  gauche  un  orifice  dans  le  prolongement 
du  trajet  pulmonaire.  La  péricardiotomie  est  pratiquée  non  pas  à  travers  ! 
la  plèvre,  mais  après  avoir  récliné  en  dehors  le  cul-de-sac  pleural.  Il  existe 
sur  le  bord  gauche  du  ventricule  gauche  une  plaie  contuse,  non  perforante 
saignant  à  peine  et  sur  laquelle  on  juge  inutile  de  placer  une  suture.  Pis 
de  drainage  du  péricarde.  Drainage  de  la  plèvre.  Guérison  datant  de  trois 
ans. 

M.  J.  Reverdin  (Genève).  J'ai  eu  l'occasion  d'employer  dans  un  cas  la 
technique  recommandée  par  M.  Reymond  et  j'ai  été  satisfait  de  la  rapidité 
avec  laquelle  il  m'a  été  ainsi  possible  de  découvrir  la  lésion;  malheureuse- 
ment l'artère  pulmonaire  était  perforée,  et  le  blessé  a  succombé  sur  U 
table  d'opération. 

M.  Alexandre  de  Zawadki  (Varsovie).  J'ai  eu  l'occasion  dans  le  ser 
vice  de  M.  de  Raum,  de  faire  trois  opérations  pour  blessures  cardiaques.  U 
premier  blessé  avait  le  péricarde  atteint,  j'ai  suturé  le  péricarde,  le  malade 
a  guéri.  Le  deuxième  avait  une  blessure  au  ventricule  droit  produite  par  un 
coup  de  couteau.  J'ai  fait  la  suture.  Le  malade  résista  dix-sept  jours^  et 
succomba  à  une  pneumonie.  Le  péricarde  n'était  pas  suturé  entièrement 
et  était  drainé. 

Le  troisième  cas  a  été  opéré  par  moi  tout  récemment.  Il  s'agissait  d  un 
alcoolique  blessé  en  état  d'ivresse  au  creux  de  l'estomac.  Faciès  exsangue. 
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respiration  saccadée,  pouls  180,  filiforme,  matité  transversale  du  cœur 
augmentée,  battements  du  cœur  très  faibles  et  sourds;  angoisse  extrême. 
J'ai  fait  Topera  lion  sous  Tanesthésie  à  Téther,  que  le  malade  a  très  bien 
supportée.  Pour  arrêter  Thémorragie  pendant  la  suture  du  cœur,  suture  très 
laborieuse,  le  cœur  étant  celui  d'un  «Jcoolique,  j'ai  soulevé  et  presque  luxé 
le  cœur  du  péricarde.  11  s'agissait  d'une  plaie  de  la  face  postérieure  du  ven- 
tricule gauche.  L'hémorragie  s'arrêta  aussitôt. 

J*ai  suturé  le  péricarde  entier,  et  j'ai  placé  un  petit  tampon  entre  le 
péricarde  et  le  volet  musculo-cutané. 

Malgré  la  suppuration  produite  par  infection  du  couteau,  le  malade 
s'est  porté  relativement  bien  pendant  quinze  jours.  Malheureusement 
ayant  reçu  en  cachette  le  quinzième  jour  quelques  provisions  de  vin  et 
d'alcool  qu'il  absorba  il  fut  pris  de  vomissements  qui  occasionnèrent 
une  hémorragie  suivie  de  mort.  L'autopsie  montra  les  deux  cavités 
pleurales  intactes,  dans  le  péricarde  il  s'était  produit  une  suppuration, - 
les  sutures  du  péricarde  avaient  cédé;  à  cause  d'un  ramollissement  du 
musdc  cardiaque  dans  le  voisinage  de  la  suture;  la  mort  eut  lieu  par  rup- 
ture cardiaque. 

Voici  son  cœur. 

Je  conclurai  en  disant  : 

1^  Soupçonnant  une  blessure  au  cœur,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  opérer 
(j'ai  perdu  le  malade  dont  j'ai  parlé  au  Congrès  international  de  Chirurgie 
à  cause  d'une  hémopéricardile). 

^^  Les  blessés  supportent  l'anesthésie  à  l'éther  parfaitement  bien. 

3«  On  obtient  assez  de  jour  en  enlevant  un  bout  de  6-9  centimètres  de  la 
6"  et  5*  côte  et  en  faisant  une  résection  temporaire  d'un  bout  de  la  i^  sans 
ouvrir  la  cavité  pleurale. 

4'*  Pour  arrêter  l'hémorragie  toujours  énorme,  il  suffit  de  luxer  le  cœur 
en  haut,  puis,  ce  qui  est  intéressant,  on  peut  serrer  la  partie  inférieure 
du  cœur  avec  la  main  munie  d'une  compresse  sans  arrêter  la  fonction  du 
cœur. 

5°  Le  mouvement  continuel  du  cœur  peut  favoriser  l'infection  secondaire 
si  la  plaie  n'est  pas  entièrement  fermée. 

M.  Ti'FFiER.  Quelques  perfectionnements  en  chirurgie  pleuro-pulmonaire^ 
—  Depuis  quelque  temps,  je  cherche  à  faire  Vcndoscopie  pleurale  pour 
connaître  les  lésions  de  la  plèvre  et  du  poumon. 

Après  avoir  vidé  le  malade  de  soc  empyème,  je  laisse  tomber  une  lampe 
électrique  dans  la  plèvre;  quelquefois  la  plèvre  est  lisse,  sans  fausse  mem- 
brane; cet  état  est  quelquefois  grave;  il  est  l'indice  d'une  septicémie  aiguë. 
Quelquefois  il  y  a  des  fausses  membranes  sur  les  deux  feuillets  pleuraux. 
Quelquefois,  il  existe  des  grains  sur  la  plèvre.  Ces  grains  sont  le  commen- 
cement de  la  sclérose  pulmonaire.  On  peut  voir  aussi  quels  sont  les  obsta- 
cles à  l'expansion  du  poumon. 

Un  deuxième  point  thérapeutique  des  empyèmcs  que  j'ai  cherché  h  com- 
bler est  la  mobilisation  du  poumon. 
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C'est  possible  dans  les  cas  récents,  il  suffit  d'appliquer  une  large  veo- 
louse  et  faire  le  vide  jusqu'à  la  pression  de  6  centimètres  de  mercure.  H 
suffit  de  faire  en  même  temps  la  radiographie  du  malade.  Dès  que  le  poumoB 
e»t  venu  au  contact  du  thorax^  au  bout  de  quelques  jours,  rempyèmeesl 
guéri. 

M.  J.  Reverdin.  J'ai  vu  obtenir  d'excellents  résultats  avec  le  siphonagc 
imaginé  par  M.  Revillod,  qui  présente  sur  le  procédé  de  M.  Tuffier  l'avan- 
tage de  permettre  au  malade  de  se  promener  avec  son  siphon,  lequel  est 
muni  d'une  poire  permettant  de  faire  le  vide  de  temps  en  temps. 

M.  MoTY.  Je  suis  convaincu  qu'il  n'y  a  aucune  utilité  à  recourir  à  de< 
manœuvres  comme  celle  dont  M.  Tuffier  vient  de  nous  parler.  Il  suffit  de 
pratiquer  une  pleurotomie  postérieure,  ainsi  que  je  l'ai  conseillé. 

M.  TiJPFiER.  L'appareil  de  Revillod  est  insuffisant.  On  obtient  un  vide 
bien  moins  considérable  qu'avec  une  ventouse. 

M.  Vautrin  (Nancy).  Traitement  des  kystes  hydatiques  du  poumon.  —  Si 
les  kystes  du  poumon,  compliqués  de  symphyse  pleurale,  sont  d'un  trai- 
tement facile,  il  n'en  est  pas  de  même  de  ceux  qui  ne  s'accompagoeiri 
d'aucune  adhérence  pleurale. 

J'ai  opéré,  par  voie  Iranspleurale,  un  de  ces  kystes,  dont  le  porteur,  âgé 
de  trente-sept  ans,  soufTrait  depuis  plus  de  deux  ans.  Ce  kyste  s'était  ndé 
par  vomique,  dès  le  début  des  accidents,  mais  il  persistait  depuis  cette 
époque,  des  hémoptysies,  des  crachats  purulents  et  une  toux  rebelle. 

Le.  diagnostic  de  siège  et  de  nature  fut  porté,  grâce  à  la  radiographie. 

La  thoracolomie,  avec  résections  des  ô*',  1°  et  8*  côtes,  dans  leur  tiers 
postérieur,  suivie  de  fixation  du  poumon  à  la  paroi  et  de  pneumotomie. 
permit  de  drainer  l'abcès  pulmonaire,  qui  guérit  en  5  semaines.  Le  pneo- 
mothorax  opératoire  n'eut  aucun  résultat  fâcheux  et  disparut  en  quarante- 
huit  heures. 

En  résumé,  cette  observation  démontre  : 

i^  Qu'un  kyste  hydatique  du  poumon,  même  ouvert  dans  les  bronches, 
peut  donner  lieu  à  un  abcès  persistant,  avec  la  membrane  hydatique  for- 
mant corps  étranger. 

2°  Qu'une  telle  lésion  peut  être  reconnue  par  la  radiographie,  qui  doone 
une  image  sombre  bien  limitée,  à  contours  tracés  comme  au  compas  (signe 
distinctif  avec  la  tuberculose  et  les  tumeurs). 

3°  Le  pneumothorax  opératoire  provoqué  lentement,  est  généralement 
inoETensif  et  se  résorbe  rapidement.  S'il  est  aseptique,  l'aspiration  de  Tair 
pleural  est  inutile,  aussi  bien  que  le  drainage  pleural. 

M.  Henry  Reynès  (Marseille).  De  la  castration  ovarienne  dans  les  eaneerf 
inopérables  du  sein;  une  survie  de  quatre  ans;  récidive  ;  insuccès  de  la  ful- 
guration (étincelles  de  haute  tension).  —  Le  20  mai  1903,  de  propos  dêli- 
béré;  mettant  en  application  les  principes  de  Beatson  de  Glasgow,  je 
pratiquai  la  laparotomie  et  la  castration  utéro-ovarienne  complète  sw 
une  jeune  femme  de  trente-deux  ans,  bien  réglée,  sans  enfants,  el  atteîiile 
d'un  double  cancer  des  seins,  inopérable,  avec  adhérences  à  la  paroi^  iolîl' 
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tration  bilatérale  des  ganglions,  vaste  ulcération  à  gauche,  et  cachexie. 
Le  diagnostic  d'épithélioma  fut  confirmé  par  M.  Corail.  Les  49  et  20  ami 
ci  le  48  octobre  4904,  je  présentai  successivement  mon  opérée  à  V Académie 
de  Médecine,  à  la  Société  de  Chirurgie^  et  au  Congrès  de  Chirurgie,  L'efTet  de 
la  castration  fut  remarquable  tant  au  point  de  vue  local  que  général.  Leâ 
ulcères  se  cicatrisèrent  spontanément:  les  tumeurs  rétrocédèrent;  les  deux 
mamelles  s'atrophièrent. 

Pendant  trois  ans  et  demi  le  résultat  fut  très  satisfaisant.  Puis  des  réci- 
dives se  sont  produites  dans  les  deux  mamelons,  lesquels  sont  formés  d'un 
épithéiium  de  conduction,  distinct  de  Tépithélium  sécréteur  des  acini.  Ces 
mamelons  étaient  restés  un  peu  gros  et  menaçants.  Malgré  la  radiothé- 
rapie, le  mal  progressa,  et  en  février  dernier  forma  une  vaste  ulcération 
c&océreuse  à  droite,  atteignant  les  plans  thoraciques,  parties  molles  et  os. 
Llatervention  étant  précaire  en  cet  étal,  deux  fois,  le  28  avril  4907  et  le 
22  mai,  ma  malade  fut  curettée  par  moi  et  traitée  par  mon  confrère  de 
Keating-Hart,  par  la  fulguration,  étincelles  de  haute  fréquence  et  de  haute 
tension.  Ce  traitement  fut  entièrement  inefficace  :  Tintéressante  malade 
succomba  le  42  juillet  1907  aux  progrès  des  lésions  cancéreuses,  et  de  la 
cachexie,  quatre  ans  après  la  castration. 

Les  effets  de  la  castration  sur  les  tumeurs  malignes  de  la  manvelle 
m'ont  donné  en  somme,  dans  un  cas  désespéré,  une  survie  de  quatre 
ans.  Des  effets  semblables  et  de  durée  variable,  sans  être  constants,  ne 
peuvent  plus  être  discutés  :  ils  ont  été  proclamés  par  Beatson,  Clieyne, 
Abbe,  Uerman,  Boyd,  Pearce  Gould,  Eve,  Whaterhouse,  Guinard,  Thierry, 
Pinard. 

M.  PsALTOFF  (Smyrne).  11  y  a  trois  ans,  j'ai  eu  l'occasion  d'opérer  deux 
femmes  d'hystérectomie  abdominale  pour  cancer  du  sein.  Malheureusement  le 
résultat  de  ces  deux  opérations  n'a  pas  été  encourageant. 

La  première  fois  il  s'agissait  d'une  femme  de  trente-cinq  ans,  multi- 
pare, bien  et  régulièrement  réglée,  qui  portait  au  sein  gauche,  une  tumeur 
grosse  comme  une  petite  orange,  adhérente  à  la  peau  et  au  muscle  pec- 
toral avec  les  ganglions  de  l'aisselle  et  ceux  des  régions  sous  et  sus-clavi- 
culaires  pris.  Elle  souffrait  de  douleurs  très  fortes  et  nous  suppliait  de 
l'opérer. 

A  cause  de  l'état  ganghonnaire  nous  l'avons  déclarée  inopérable  et  nous 
l'avons  considérée  comme  un  beau  cas  pour  l'hystérectomie  abdominale 
(castration). 

Le  2  octobre  4904  nous  avons  procédé  à  Topération  en  question  en 
enlevant  utérus  et  annexes.  Comme  suites,  l'opération  n'a  rien  présenté 
de  particulier,  tout  a  bien  marché  et  quinze  jours  après  elle  était  guérie 
de  notre  intervention. 

Le  seul  profit  que  notre  malade  ait  tiré  de  notre  opération  en  ce  qui  con- 
cerne sa  principale  maladie,  c'est  que  pendant  quelques  jours,  elle  ne  s'est 
pas  plainte  de  ses  douleurs  du  sein,  elle  croyait  souffrir  moins,  la  tumeur 
paraissait  à  nous  aussi  un  peu  plus  mobile  et  les  ganglions  moins  engorgés. 
Cet  état  n'a  cependant  pas  duré;  au  contraire  il  s'est  aggravé  progressive- 
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méat  et  après  quatre  mois  de  séjour  à  Tbôpital,  elle  est  rentrée  dans  son 
pays  où  elle  est  morte  deux  mois  après. 

Le  second  cas  s'est  présenté  deux  mois  après,  au  mois  de  juillet  1903. 
U  s'agissait  d'une  femme  âgée  de  quarante-cinq  ans  qui  n'avait  plus  ses 
règles. 

Elle  portait  une  tumeur  considérable  au  sein  gauche  avec  ganglions  pris, 
adhérente  et  inopérable. 

Elle  avait  aussi  un  kyste  de  l'ovaire,  ce  qui  nous  a  encouragé  à  la  son* 
mettre  à  l'hystérectomie  abdominale,  avec  ablation  des  annexes. 

Inutile  de  vous  dire  que  le  résultat  de  l'opération  pour  ce  qui  concerne 
sa  maladie  du  sein  a  été  tout  à  fait  nul. 

Guérie  de  son  opération  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  nous  l'avDns 
gardée,  pour  surveiller  1  mois  \l'l  à  l'hôpital.  Puis  comme  son  cancer 
prenait  des  proportions  et  que  son  état  s'aggravait,  nous  Tavons  renvoyée 
dans  son  pays.  Deux  mois  après  son  médecin  nous  annonçait  sa  mort 

Vous  voyez  donc,  messieurs,  que  ces  deux  cas  n'ont  point  donné  des 
résultats  encourageants.  Mes  malades,  n'ont,  il  est  vrai,  rien  perdu  de  mes 
interventions  mais,  d'un  autre  côté,  elles  n'en  ont  retiré  aucun  profil. 

Je  crois  pour  notre  instruction,  qu'il  faut  enregistrer  tous  les  cas  ana- 
logues. 

Abdomen.  Appareil  digestif. 

M.  CiuvANNAZ  (Bordeaux).  La  laparotomie  par  le  procédé  de  PfannenstieL 
—  Pfannenstiel  pratique  une  incision  cutanée  transversale  dans  la  région 
velue  sus-pubienne  à  la  façon  de  Kiistner,  mais  au  lieu  de  recourir  à  la 
section  verticale  de  la  couche  musculaire,  il  incise  transversalement  ta 
parois  du  grand  oblique  et  ne  reprend  la  ligne  médiane  que  pour  diviser 
l'intervalle  des  muscles  droits  et  le  péritoine. 

U  constitue  ainsi  une  sorte  de  grand  rideau  aponévrotique  qu'il  vient 
abaisser  à  la  fin  de  l'opération  devant  la  barrière  constituée  par  la  double 
suture  péritonéale  et  musculaire. 

Nous  avons  utilisé  cette  laparotomie  dans  31  cas  qui  se  sont  tous  ter- 
minés par  guérisou. 

Notre  statistique  comporte  20  hystérectomies,  10  anastomoses  et  1  rac- 
courcissement inlrapéritonéal  des  ligaments  ronds;  sur  8  malades,  au 
cours  de  ces  interventions,  l'appendicectomie  a  été  pratiquée. 

En  raison  du  jour  limité  qu'il  donne,  il  ne  faut  pas  aborder  par  le  Pfan- 
nensleil  les  tumeurs  trop  volumineuses  ou  trop  adhérentes.  L'incision  de 
Pfannenstcil  pourra  être  employée  pai*  le  gynécologue  voulant  comballre  on 
petit  librome,  une  déviation  interne,  un  kyste  ou  une  salpingite  de  dimen- 
sions restreintes.  L'appendicectomie  pourra  souvent  être  pratiquée  grâce 
à  elle,  mais  elle  ne  nous  paraît  pas  la  meilleure,  l'appendice  en  position 
élevée  n'étant  pas  aussi  facilement  abordable. 

La  laparotomie  de  Pfannensteil,  par  sa  cicatrice  solide  et  cachée,  constitue 
un  progrès  des  plus  importants  sur  la  laparotomie  médiane  classique. 
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M.  Rastouil  (La  Rochelle).  Procédé  opératoire  pour  prévenir  les  éventrations 
lorsque  le  drainage  abdominal  est  indiqué,  —  Dans  certaines  opérations 
abdominales,  où  Thémoslase  a  été  diflicile  et  laisse  des  surfaces  larges 
sanguinolantes  et  dans  les  cas  aussi  où  il  s*cst  produit  une  rupture  des 
poches  suppurées  il  est  indiqué  par  un  nombre  encore  très  respectable  de 
chirurgiens  de  drainer  par  la  voie  abdominale. 

Or  il  arrive  souvent  que  ce  drainage,  qui  est  pratiqué  le  plus  souvent  à 
la  partie  inférieure  de  la  ligne  blanche,  c'est-à-dire  en  un  point  faible, 
entraine  après  lui  une  cventration. 

Aussi  bien  nous  proposons,  pour  éviter  ces  éventrations,  de  fermer  soli- 
dement la  paroi  sur  la  ligne  médiane  et  d'ouvrir  une  voie  de  drainage  en 
plein  muscle  droit,  en.  ayant  soin  de  ne  pas  diviser  les  fibres  du  droit.  Le 
drainage  terminé,  les  fibres  musculaires  du  droit  reprennent  leur  place  et  il 
ne  se  produit  pas  d'éventralion. 

M.  JoNNESCO.  Je  ne  pratique  que  le  drainage  vaginal.  Je  péritonise  au 
moyen  du  côlon  pelvien. 

M.  MoNPROFiT.  Moi  aussi,  je  préfère  le  drainage  par  la  voie  vaginale. 

M.  Lkon  Imkërt  (Marseille).  Pronostic  des  laparotomies  pour  plaies 
pénétrantes  de  l'abdomen.  —  J'apporte  une  statistique  de  35  laparotomies 
pratiquées  dans  mon  service,  au  cours  des  trois  dernières  années.  La 
mortalité  globale  demeure  encore  très  élevée  puisqu'elle  atteint  60  p.  100; 
encore  faut-il  tenir  compte  que,  dans  10  cas,  la  plaie  n'était  que  demi- 
pénétrante^  c'est-à-dire  qu'aucun  viscère  abdominal  n'était  lésé;  si  Ton  fait 
abstraction  de  ces  derniers  faits,  on  voit  que  la  mortalité  arrive  à  75  p.  100. 
Le  chiffre  se  rapproche  plus  de  la  vérité  que  les  pourcentages  obtenus  en 
additionnant  les  cas  publiés,  qui  sont  presque  toujours  des  cas  de  gué- 
rison. 

Le  pronostic  dépend  de  diverses  conditions  :  1°  De  la  nature  de  l'arme 
(blanche  ou  à  feu),  c'est  un  fait  reconnu  depuis  longtemps  que  les  pre- 
mières sont  moins  dangereuses  que  les  secondes;  cela  lient  à  ce  que  les 
plaies  sont  moins  nombreuses  et  aussi  à  rinlégrilé  fréquente  des  organes 
abdominaux. 

2^  De  la  précocité  de  Vintcr>:ention  :  si  Ton  admet  que  les  malades  opérés 
moins  de  six  heures  après  la  blessure  sont  soignés  à  temps,  on  trouve 
encore  chez  eux  une  mortalité  de  66  p.  100  (mis  à  part  les  laparotomies 
blanches);  il  semble  bien  que  tout  le  pronostic  ne  se  résume  pas  dans  la 
précocité  de  l'intervention,  comme  on  aurait  lendance  à  le  croire. 

3°  De  la  nnlure  des  lésions  :  les  plaies  n'intéressant  que  le  péritoine  sont 
en  somme  bénignes  :  ce  qui  fait  le  pronostic  des  plaies  pénétrantes,  c'est 
la  lésion  viscérale  sous-jacentc;  la  laparotomie  blanche  présente  elle- 
même  un  pronostic  favorable  malgré  la  complexité  des  manœuvres  néces- 
saires à  la  recherche  des  lésions. 

4**  Des  per  for  allons  oubliées.  C'est  un  point  dont  les  classiques  ne  parlent 
guère,  parce  qu'on  ne  donne  pas  d'habitude  le  résultat  de  J'iutopsie;  les 
21  malades  qui  ont  succombé  ont  été  tous  autopsiés;  15  d'entre  eux  pré- 
OEV.   de  CniR.,  TOME  XXXVI.   —  1907.  39 
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sentaient  des  lésions  du  lube  digestif;  6  fois  une  ou  plusieurs  perfora- 
tions avaient  passé  inaperçues;  cette  proportion  considérable  doit  allirer 
l'attention  des  chirurgiens;  elle  montre  qu'il  ne  faut  pas  craindre  les 
recherches  minutieuses  au  cours  des  laparotomies;  elle  met  en  évidence 
une  cause  peut-être  importante,  de  mortalité  dans  les  plaies  pénétrantes  de 
Tabdomcn. 

M.  Villa RD  Eugène  (Lyon).  Traitement  des  péritonites  aigiics  par  f aspi- 
ration péritonéalc  immédiate.  —  Le  traitement  des  péritonites  aiguës 
en  voie  de  diffusion  comporte  comme  indication  principale,  levacualion 
aussi  complète  que  possible  des  liquides  septiques,  dans  le  triple  but 
d'arrêter  la  résorption  des  toxines  péritonéales,  d'empêcher  l'infiltration 
extensive  des  produits  infectieux  et  de  favoriser,  par  Taccolement  des  anses 
intestinales,  Tenkystement  des  lésions. 

Les  moyens  d'évacuation  ont  été  réalisés  par  les  incisions  laip^es  et 
multiples,  l'assèchement  avec  des  tampons,  les  drainages  avec  des  tubes  de 
caoutchouc  ou  à  la  gaze,  les  grands  lavages.  Ces  derniers  sont  abandonnés 
actuellement  par  la  plupart  des  chirurgiens.  Ces  incisions  simples  même 
multiples  sont  insuffisantes,  l'assèchement  avec  des  tampons  exige  (!es 
manœuvres  longues,  traumatisantes  et  quelquefois  dangereuses  par  rupture 
des  adhérences  en  voie  de  formation.  Je  crois  que  l'assèchement  pèritonéal 
est  obtenu  plus  complètement  et  plus  facilement  par  l'aspiration  péri- 
tonéale. 

La  difficulté  de  cette  aspiration  réside  dans  l'attraction  exercée  sur  les 
anses  par  Taspiratcur  et  aboutissant  à  l'oblitération  de  la  lumière:  aussi 
ai-je  fait  construire  un  aspirateur  spécial  composé  d'un  tube  protégé  f^r 
un  manchon  percé  de  trous,  destiné  à  s'opposer  à  ce  que  les  anses  intes- 
tinales puissent  venir  se  placer  devant  l'orifice  d'aspiration,  il  existe  plu- 
sieurs types  de  manchons  pouvant  se  substituer  les  uns  aux  autres  suivanl 
les  indications. 

L'aspiration  peut  être  faite  soit  par  l'intermédiaire  de  l'appareil  de 
Poiain,  soit  parle  fonctionnement  d'une  petite  trompe  à  eau.  Au  moyen  de 
cet  aspirateur  promené  dans  la  cavité  péritonéalc  il  est  facile  d'assurer 
l'évacuation  complète  des  èpanchemenls  abdominaux;  des  mèches  de  gaie 
sont  ensuite  laissées  entre  les  anses  intestinales,  non  dans  un  but  de  drai- 
nage mais  pour  favoriser  renkyslement  par  adhérences. 

Dans  cinq  cas  de  péritonites  diffuses  d'origine  appendiculaire,  avec 
paralysie  intestinale,  tachycardie,  dépassant  140,  dissociation  du  |iouI>  et 
de  la  température  j'ai  pu  sauver  les  malades  grâce  à  l'aspiration.  J'ajou- 
terai que  j'ai  utilisé  également  l'aspirateur  pèritonéal  dans  des  pèriloniies 
enkystées,  des  épanchements  ascitiques,  sanguins,  etc. 

M.  GuYOT  (Bordeaux).  O^tciques  particularités  d^tm  abcès  sons-pht oiiqhf 
de  Vhypocoudrc  gauche.  —  L'idéal  de  la  chirurgie  moderne  bien  dêfim 
par  M.  Monprofit  par  l'équation  suivante  c  diagnostic  précoce  égal  traite- 
ment précoce  »  n'est  pas  toujours  réalisable;  et  cela  est  surtout  >Tai  poor 
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les  abcès  sous-phréniques.  Je  rapporte  une  observation  détaillée  et  j'in- 
siste sur  les  difficultés  du  diagnostic,  sur  Tiniportance  de  la  douleur 
thoracique  et  scapulaire  décrite  par  J.-L.  Faure,  sur  la  ponction  à  deux 
rtages  permettant  d'obtenir  deux  liquides  de  caractères  dillerents.  Très 
rapidement  il  faut  recourir  à  la  ponction  avec  trocart;  car  Taiguille  de 
Pravaz  est  insuffisante.  Le  diagnostic  fait,  dans  les  abcès  à  type  thora- 
cique, c'est  à  l'intervention  transpleurale  qu'il  faut  recourir  en  adoptant  une 
technique  ayant  pour  but  d'attirer  les  lèvres  de  l'ouverture  diapbragcna- 
tique  au  niveau  de  la  plaie  en  protégeant  ainsi  la  cavité  pleurale.  Le  pro- 
nostic de  ces  suppurations,  souvent  à  streptocoques,  est  toujours  très  grave 
en  raison  des  sérieuses  difficultés  qu'il  y  a  à  les  dépister  de  bonne  heure. 
Je  signale,  en  passant,  la  constatation  d'un  centre  de  battements  iso- 
chrones au  pouls  et  dus  vraisemblablement  à  la  transmission  à  la  paroi 
des  pulsations  cardiaques  par  la  poche  sous-phrénique  sous-jacente. 

M.  IViL  SouBEVRAN  (Montpellier;.  Les  kystes  dermoïdes  de  rombUic.  — 
Lc!i  h'fjstcs  dennoides  de  rombilic  constituent  une  affection  rare  et  sur 
laquelle  les  classiques  sont  à  peu  près  muets.  Nous  avons  eu  l'occasion 
<ren  observer  un  cas  que  nous  rapportons  plus  loin,  et  notre  élève  Genard 
dans  une  thèse  récente  (190G   en  a  colligé  avec  nous  9  autres  observations. 

Ce  sont  les  faits  de  : 

Langenbeck  et  Rûster  (in  Arch.  Lmigenheck,  1874). 

Lannelongue  et  \c\\iiÀ'à  [Traite  di's  hystes  congénitaux^  1886). 

Wallhers  (  Lancet,  1893,  vol.  I,  p.  173;. 

Polaillon    Gazette  rnikllcale  de  Paris,  1880  . 

Verneuil,  1880  (in  Th.  Gonard.  Montpellier,  1900). 

(lUrterbock  •Deiitsch.  med.  Wochensch.,   1891). 

Von  Bergmann  et  Israi'l  Congrès  de  chir.  de  Berlin,  1891)  disent  aussi,  à 
la  suite  de  la  communication  de  Guëlerbock,  avoir  observé  un  cas  de 
kyslo  dermoïde  de  l'ombilic. 

Taylor  [Aîviaîs  of  Surgery,  1890). 

On>F.RV\TiON.  —  Kyste  deimoïde  ombilical  incisé  puis  pstulisf}.  Ablation  de 
iombilic. 

M.  X...,  âgé  de  trente-cinq  ans,  entre  le  7  septembre  1902  à  l'hôpital 
suburbain  de  Montpellier,  pendant  que  nous  suppléons  M.  Tédenat,  pour 
une  suppuration  ombilicale.  L'histoire  du  malade  est  fort  simple;  depuis 
environ  cinq  mois,  il  portait  au  niveau  de  l'ombilic  une  petite  tumeur  attei- 
gnant le  volume  d'une  noix;  cette  tumeur,  peu  douloureuse,  l'ut  incisée 
par  le  médecin  traitant,  un  mois  avant  1  entrée  du  malade  à  Thôpital  et  il 
s'écoula  une  matière  casécusc  renlermant  une  loulfc  de  poils  :  un  écou- 
lement s'établit  ensuite  sans  aucune  tendance  à  disparaître,  malgré  une 
énergique  désinfection.  Les  autres  antécédents  du  malade  sont  sans  intérêt. 

\  l'examen,  on  constate  que  l'ombilic  est  tuméfié,  rouge,  violacé  par 
places.  11  existe  à  la  partie  supérieure  de  la  cicatrice  un  orifice  étroit  par 
lequel  sourd  une  gouttelette  de  pus;  à  cet  orifice  succède  un  trajet  qui 
s'enfonce  dans  la  cicatrice  suivant  une   longueur    de  deux  centimètres 
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environ.  En  raison  de  Texistence  de  ce  trajet  une  intervention  fut  décidée 
et  fut  ainsi  conduite: 

1°  Incision  des  téguments,  circonscrivant  la  région  ombilicale  et  à  grand 
axe  vertical; 

2«  L'aponévrose  est  incisée  près  de  la  li^ne  blanche  et  Ton  essaie  de  ne 
pas  ouvrir  la  séreuse  périlonéale  et  de  disséquer  le  fond  du  kyste  ftslulisé. 
mais  cette  dissection  est  impossible  car  il  arrive  au  contact  de  la  sércase 
et  il  y  adhère; 

3»^  Le  péritoine  est  franchement  ouvert  et  Tombilic  est  enlevé  avec  le 
trajet; 

4<^  Reconstitution  de  la  paroi  abdominale  avec  adossement  des  muscles 
grands  droits  par  des  points  en  U. 

Guérison  rapide. 

Pièce  anatomigue.  Nous  avons  déjà  dit  que  le  kyste  renfermait  lorsqu'il 
fut  incisé  de  la  matière  sébacée  et  des  poils.  Le  trajet  fistuleux  ombilical 
qui  fut  réséqué  est  tapissé  par  une  paroi  propre,  grisâtre,  épaissf  d'un 
demi-miilimèlrc;  sa  surface  interne  est  ridée  et  plissée;  le  fond  de  la 
poche  arrive  au  contact  de  Ja  séreuse  péritonéale.  L*examen  histologique 
dû  à  l'obligeance  de  notre  ami  le  D'  Bosc  a  montré  dans  celte  paroi  les 
couches  épidermiques  habituelles. 

Le  volume  des  kystes  dermoïdes  de  Tombilic  est  variable,  et  les  auteurs 
le  comparent  à  celui  d'un  pois,  d'une  noisette  (Lannelongue  et  Achard , 
d'une  noix  (Verneuil,  observation  personnelle),  d'un  œuf  de  poule  (Taylor», 
d'une  tête  d'enl'ant  nouveau-né  (Guëlerbock).  Ils  sont  quelquefois  pédicules 
et  ressemblent  à  une  «  petite  figue  »  suivant  l'expression  de  Guelliot. 

Leur  contenu  varie  également  et  l'on  peut  y  trouver  de  la  matière 
caséuse,  des  poils,  un  liquide  huileux,  de  la  sérosité  ^Verneuil  ,  de  la  graisse, 
du  pus  avec  des  cheveux  (Wallers),  un  liquide  athéromateux  avec  des 
cristaux  de  choleslérine  (Langenbeck).  Il  n'y  a  rien  de  particulier  à  dire  sur 
la  paroi  de  ces  kystes,  ni  sur  leur  pathogénie;  la  région  ombilicale  est 
complexe  chez  l'embryon  et  la  doctrine  de  Verneuil  qui  explique  ces  fo^ 
malions  par  une  inclusion  ectodermique  satisfait  pleinement  l'esprit. 

Ces  tumeurs  de  l'ombilic  sont  intéressantes  par  leur  rareté  et  par  leur 
aspect.  Leurs  symptômes,  leur  diagnostic  et  leur  traitement,  n'offrent 
aucune  considération  qui  leur  soit  propre,  à  part  ce  fait  que  la  paroi 
kystique  peut  arriver  au  contact  du  péritoine,  comme  dans  notre  observa- 
tion. 11  est  alors  plus  chirurgical,  au  lieu  de  faire  l'incision  et  l'évidemenl 
que  la  plupart  des  auteurs  ont  adoptés,  d'enlever  délibérément  la  cicatrice 
ombilicale,  par  une  incision  qui  la  circonscrit,  puis  on  refait  soigneuse- 
ment la  paroi  comme  dans  la  cure  de  la  hernie  ombilicale. 

M.  Marcel  Baidouin  (Paris).  —  Je  crois  que  parmi  les  faits  de  kystes 
dermoïdes  péri-ombilicaux  qui  ont  été  publiés,  il  en  est  un  certain  nombre 
qui  représentent  le  vestige  d'un  monstre  double. 

M.  MoNPROFiT  (Angers).  Tumeur  solide  du  mésentère.  —  U  s'agit  d'une 
malade  âgée  de  soixante-trois  ans  qui  présentait  une  volumineuse  tumeur 
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solide  du  mésentère  pesant  cinq  kilogrammes  cinq  cents,  de  nature  myxo- 
mateuse.  Cette  tumeur  fut  enlevée  sans  trop  de  difficultés  ;  mais  on  dut 
faire  la  résection  d'une  portion  considérable  de  Tintestin  grêle  qui  passait 
en  avant  de  la  tumeur,  et  qui  ne  put  être  conservée,  à  cause  de  ses  con- 
nexions intimes  avec  la  tumeur. 

Cette  anse  d'intestin  grêle  est  longue  de  deux  mètres,  elle  appartient  à  la 
portion  la  plus  inférieure  de  liléon;  la  section  inférieure  siège  à  10  cen- 
timètres seulement  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale. 

Evidemment  dans  les  cas  semblables  on  peut  ou  bien  disséquer  Tanse 
intestinale  correspondante  et  la  conserver,  ou  bien,  comme  dans  le  cas  en 
question,  en  faire  la  résection. 

Lorsque  la  tumeur  est  très  volumineuse,  et  Tanse  très  longue  et  très 
adhérente,  on  peut  craindre  pour  la  vitalité  de  l'intestin.  Dans  de  tels  cas, 
la  résection  est  plus  sûre.  11  faut  tenir  compte  à  la  fois  de  la  longueur  de 
Finteslin  supprimé,  et  de  la  situation  du  bout  réséqué  sur  la  hauteur  du 
tractus  intestinal.  Plus  la  portion  réséquée  est  élevée,  plus  on  peut  craindre 
des  conséquences  fâcheuses  pour  les  fonctions  digestives. 

Au  contraire,  plus  cette  portion  est  basse,  moins  on  aura  de  craintes  à 
ce  sujet. 

Dans  le  cas  particulier,  la  longueur  de  2  mètres  d'iléon  est  certes  con- 
sidérable, mais  le  niveau  de  l'anse  réséquée  est  aussi  bas  que  possible, 
puisque  sa  limite  inférieure  s'arrête  à  10  centimètres  seulement  du  cœcum. 

La  guérison  a  été  obtenue  et  se  maintient  parfaite  sans  troubles  digestifs. 

M.  JONNESCO  (Bucarest).  L'exclusion  du  pylore.  —  L'exclusion  du  pylore 
dans  le  traitement  de  l'ulcère  pylorique  n'a  été  proposée  et  employée  de 
propos  délibéré  que  par  Von  Eiselsberg  (1895).  Des  quatre  malades  opérés 
par  lui,  trois  ont  largement  bénéficié  de  l'intervention,  un  a  succombé 
8  mois  après  d'hémorragie.  (Congrès  de  Bruxelles.) 

J'ai  opéré  en  1906  et  1907,  9  cas  d'ulcères  pylorique  ou  duodénaux  par 
l'exclusion.  Tous  ont  été  guéris  de  l'opération,  un  a  succombé  le  8®  jour 
d'hémorragie  intestinale  foudroyante  due  à  deux  arlérioles  largement 
béantes  au  niveau  de  l'ulcère.  Le  résultat  thérapeutique,  sauf  dans  ce  cas, 
a  été  excellent.  Tous  les  troubles  ont  rapidement  et  complètement  disparu  : 
douleurs,  hémorragie  ;  le  chimisme  gastrique  a  été  toujours  profondément 
modifié. 

L'exclusion  est  indiquée  dans  tous  les  ulcères  du  pylore  en  voie  d'évolu- 
tion alors  que  la  pylorectomie  est  impossible.  Elle  doit  être  toujours  pré- 
férée à  la  simple  gastro-eniérostomie  qui  s'est  montrée  souvent  impuissante 
contre  la  douleur,  l'hémorragie,  la  perforation,  la  tianslormation  cancéreuse 
de  l'ulcère,  et  incapable  de  modifier  favorablement  le  chimisme  gaslriquje 
(SoupauU).  Tous  ces  troubles  favorisés  par  la  présence  de  l'ulcère,  irrités  par 
le  contenu  gastrique,  seront  largement  influencés  et  même  arrêtés  par 
l'exclusion  du  pylore  suivie  de  gastro-eniérostomie  qui  met  l'ulcère  dans 
l'impossibilité  de  nuire  et  lui  permet  même  d'évoluer  vers  la  cicatrisation. 

La  technique  opératoire  consiste  dans  la  laparotomie  médiane  sus-ombi- 
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licale.  Extériorisation  de  la  région  prépylorique  effondre  nient  des  liga- 
ments gastro-iliaque  et  gastro-hépatique,  ligature  des  coronaires  le  Ion;: 
de  la  grande  et  de  la  petite  courbure,  de  chaque  côté  de  la  future  secliou 
gastrique,  coprostase  à  Taide  de  pinces  coudées,  section  de  l'estomac  à 
Taide  de  forts  ciseaux.  Fermeture  de  rorifice  prépylorique  d'abord,  car- 
diaque ensuite,  à  l'aide  d'un  triple  surjet  fait  avec  Taiguille  à  coudre  el 
le  catgut  n"00;  un  muqueux,  un  musculo-sêreux  et  le  troisième  d'invapiaa- 
tion  séro-séreuse.  —  Gastro-enlérostomie  transméso-côlique  postérieure. 

L'opération  ne  dure  pas  plus  de  30  à  40  minutes. 

M.  MuNPRoFiT.  Je  préfère  la  gastro-enlérostomie  parce  que  je  la  consi- 
dère comme  moins  dangereuse  et  mieux  réglée  comme  opération, 

M.  VonoNOKF  (Le Caire).  Sténose  du  pylore.  Inanition  extrcm*.  Gastro-ent^'- 
rostomie.  Gucrison.  —  La  malade,  une  religieuse  franciscaine,  fut  atleinte 
d'ulcère  de  l'estomac. 

Hématémèses  fréquentes  pendant  deux  ans,  puis  cessation  des  hémorra- 
gies les  derniers  dix  mois  qui  ont  précédé  l'opération. 

Les  signes  de  sténose  et  de  spasmes  du  pylore  apparaissent  alors.  Intolé- 
rance des  aliments  de  plus  en  plus  accentuée. 

Les  deux  derniers  mois  la  malade  ne  pouvait  même  pas  garder  quelque 
gorgées  d'eau. 

L'opération  fut  pratiquée  jxu  moment  où  la  mort  par  inanition  èlail 
imminente. 

Gaslro-entérostomie  antérieure  pré-côlique  de  Wôlfler  rapidement 
exécutée  le  19  janvier  1907.  Alimentation  dès  le  deuxième  jour  apivs 
l'opération. 

Disparition  complète  des  vomissements  et  des  douleurs.  Retour  rapide 
à  la  santé.  Deux  mois  après  l'Intervention  la  malade  a  repris  ses  occu- 
pations habituelles  au  couvent. 

M.  PsALTOFF  (Smyrne).  Un  cas  suraigu  de  paralysie  stomacale  post-opéra- 
toire, —  Ce  cas  siiraigu  de  paralysie  stomacale  post-opératoire  est  survenu 
à  la  suite  d'une  opération  d'hystérectomie  supra- vaginale,  faite  pour  des 
fibromes  multiples  de  l'utérus. 

Il  s'agissait  d'une  personne  bien  portante  qui  n'avait  jamais  eu  d'eu- 
fants,  et  qui  avait  depuis  plusieurs  années  des  métrorragies  très  abondaule> 
à  l'époque  de  ses  règles.  Elle  avait,  parait-il,  uu  mauvais  estomac  et  dilue- 
rait mal. 

Depuis  quelque  temps,  un  an  et  plus,  elle  avait  commencé  à  se  plaindre 
de  douleurs  abdominales,  accompagnées  de  vomissements. 

L'examen  nous  a  montré  qu'il  s'agissait  de  fibromes  multiples  de  la 
matrice  qu'on  sentait  par  le  palper  et  le  toucher  et  que  l'utérus  était  forte- 
ment engagé  dans  le  petit  bassin. 

Une  particularité  que  présentait  notre  malade  était  la  suivante  :  depuis 
son  enfance,  elle  était  si  fortement  serrée  à  la  ceinture  que  cela  faisait 
impression  même  à  la  vue. 
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La  laille  était  très  mince  et  la  cage  thoracique  très  développée;  elle  avait 
par  contre  le  ventre  plat  et  très  petit.  Il  est  bien  évident  que  c'est  à  cette 
mauvaise  habitude  de  se  serrer  qu'était  dû  l'engagement  de  l'utérus  vers  le 
bassin,  puisqu'il  était  poussé  vers  le  bas. 

Au  cours  de  l'opération  nous  avons  constaté  avec  une  certaine  surprise 
que  le  bas  ventre  était  complètement  vide  et  que  l'estomac  et  les  intestins 
étaient  entièrement  refoulés  vers  le  diaphragme.  La  matrice  se  trouvait 
également  très  engagée  dans  le  petit  bassin  et  nous  avons  pu  la  déloger  de 
là  avec  le  tire-bouchon. 

L  opération  fut  laborieuse,  elle  dura  plus  d'une  heure  et  la  malade  aspira 
une  quantité  importante  de  chloroforme. 

Dans  Taprès-midi  rien  d'inquiétant,  sauf  quelques  douleurs  de  ventre 
et  une  légère  envie  de  vomir;  pouls  régulier  de  70-76;  température:  37".  La 
nuit,  une  piqûre  de  morphine,  pour  calmer  ses  douleurs,  mais  sans  résultat 
satisfaisant;  elle  n'a  vomi  qu'une  seule  l'ois.  Trois  fois  jusqu'au  matin 
on  prit  les  urines  par  la  sonde,  assez  abondantes  le  matin  ;  température  :  37"; 
pouls  :  86;  respirations  :  20.  État  générai  très  satisfaisant. 

Â  une  heure  et  demie,  maux  de  reins  et  sensations  d'étoufTemenis  et  de 
nausées,  vomissements,  délire.  Pouls  faible  et  dépressible  :  120  pulsations; 
puis  peu  à  peu  plus  fréquent,  irrégulier  et  plus  dépressible.  Faciès  livide 
et  parfois  cyanose.  Température  :  37",  3.  Soif,  on  lui  donne  quelques  cuille- 
rées de  Champagne.  Urines  rares.  Depuis  trois  heures  p.  m.,  plus  d'urines. 
Ventre  ni  douloureux  ni  ballonné;  pas  de  gaz  ni  de  matières  par  l'anus. 
Epigastre  proéminent;  toute  la  cage  thoracique  bombée;  fausses  côtes 
repoussées  au  dehors. 

A  partir  de  ce  moment,  état  de  plus  en  plus  grave;  vomissements  plus 
fréquents,  brunâtres.  Pouls  imperceptible,  puis  coma  et  enfin  mort  à  sept 
heures  du  soir. 

A  l'autopsie,  ni  sang,  ni  pus,  ni  fausses  membranes,  ni  exsudât  quel- 
conque dans  le  péritoine.  L'intestin  grêle,  ainsi  que  le  côlon  et  le  duo- 
dénum n'étaient  nullement  altérés  ni  distendus;  ils  étaient  affaissés  et  gar- 
daient leur  couleur  normale. 

Ce  qui  était  frappant,  c'était  l'estomac;  il  occupait  tout  l'épigastre  et 
distendu  comme  il  était,  il  était  appliqué  sur  toute  l'étendue  du  diaphragme, 
qu'il  repoussait  fortement  vers  le  haut.  Gomme  nous  avons  voulu  délimiter 
l'estomac  et  le  faire  sortir,  il  s'est  rompu  avec  un  éclat  extraordinaire  et  une 
quantité  de  gaz  de  mauvaise  odeur  en  sont  sortis. 

L'estomac  ainsi  réduit,  fut  extrait  du  ventre;  il  contenait  une  quan- 
tité considérable  (plusieurs  litres)  d'un  liquide  brunâtre  de  mauvaise 
odeur. 

Rien  d'important  dans  les  autres  organes.  Il  ne  s'agissait  donc  pas 
d'accidents  infectieux  (?) 

M.  Delaxgre  (Tournai).  Volvulua  dn  l'estomac  infra- colique  et  anti- 
péristaltique  —  Il  s'agit  de  la  relation  d'un  cas  rare  de  volvulus  de  l'esto- 
mac, «  infra-côlique  »  parce  que  le  côlon  Iransverse  était  compris  dans  le 
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mouvement  de  torsion  et  c  antipéristaltique  »  à  cause  de  ce  fait  que  la 
lésion  s'était  effectuée  en  sens  contraire  des  mouvements  péris taltiques  du 
viscère. 

Le  sujet  de  cette  observation  fut  pris  brusquement,  au  repas  du  matin, 
de  troubles  rappelant  Tiléus  le  plus  grave.  G*est  dans  Ces  conditions  que  je 
pratiquai  la  laparotomie.  Celle-ci  mit  à  nu  une  masse  énorme,  divisée  par 
un  sillon  en  deux  poches  :  une  supérieure,  plus  vaste,  était  recouverte  d'an 
feuillet  épiploïque  tendu  comme  sur  un  ballon,  l'autre  inférieure,  plutôt 
allongée,  se  portait  en  haut  et  en  arrière.  Celle  masse  étant  extériorisée 
aussi  loin  que  possible,  on  put  voir  que  la  dépression  médiane  répondait 
à  la  petite  courbure,  la  plus  grande  poche  à  la  paroi  stomacale  postérieure 
coiffée  de  Tépiploon  gastro-hépatique  tandis  que  la  poche  inférieure  corres- 
pondait à  la  paroi  antérieure,  à  la  grande  courbure  et  au  côlon  transverse. 
Je  retirai  par  aspiration  une  notable  quantité  de  gaz  et  deux  litres  de 
liquide  pour  faciliter  les  manœuvres  de  libération.  La  détorsioo,  très 
laborieuse,  fut  complétée  par  la  gastropexie,  afin  de  fixer  la  poche  sto- 
macale prolabée  prête  à  subir  une  seconde  fois  TinQuence  de  la  pression 
abdominale. 

Les  suites  opératoires  évoluèrent  vers  la  guérison  sans  incident  et  la 
gastropexie  ne  se  révéla  que  par  une  sensation  de  génc  dans  Thypocondre 
gauche  qui  disparut  au  bout  de  deux  à  trois  mois. 

M.  ScHWARTZ  (Paris).  Contribution  à  V étude  de  la  tétanie  et  des  contracturei 
d'origine  gastrique  et  intestinale.  —  11  s'agit  d'une  malade  entrée  dans  mon 
service,  pour  laquelle  on  fît  le  diagnostic  de  l'ulcère  d'estomac.  Cette  malade 
avait  été  prise  de  contractures  douloureuses  de  tous  les  muscles  abdomi- 
naux. Ces  contractures  revenaient  par  intermittence,  surtout  après  un 
examen.  Il  y  avait  eu  aggravation  depuis  six  ans.  Je  fis  une  laparotomie 
exploratrice  et  une  gastro-entérostomie  par  le  procédé  de  von  Hacker.  Ce 
fut  une  résurrection  pour  cette  malade.  Il  y  eut  tout  de  suite  après,  une 
disparition  complète  des  contractures  abdominales.  Mais  le  7*  jour  une 
pneumonie  survint  à  laquelle  succomba  l'opérée  le  11®  jour.  A  l'autopsie  on 
trouva  plusieurs  ulcères  cicatrisés  au  niveau  du  duodénum  et  un  ulcère  floride 
du  duodénum  ayant  détruit  sa  muqueuse  jusqu'à  la  paroi  musculaire. 

Pauciiet  (Amiens).  Lithiase  biliaire.  Seize  opérations  de  Kehr.  —  Tool 
calcul  diagnostiqué  doit  être  opéré.  L'élimination  par  les  voies  naturelles 
ne  doit  pas  être  provoquée,  car  elle  risque  de  produire  la  rétention  biliaire 
permanente  par  arrêt  du  calcul  au  cholédoque. 

La  cholécystite  calculeuse  aiguë  avec  distension  muco-purulente  de  la 
vésicule  sera  traitée  par  la  cholécystostomie  en  2  temps;  la  cholécystite 
calculeuse  refroidie  ou  chronique  sera  traitée  par  la  cholécystectomie, 
suivie  du  cathétérisme  des  voies  biliaires,  la  lithiase  du  cholédoque  et  de 
Vhépatique  se  traite  par  l'opération  de  Kehr. 

Les  opérations  chez  les  non-ictériques  (les  2/3  des  calculeux  du  choie- 
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doque  n'ont  pas  d'ictère)  donnent  une  mortalité  très  faible.  Les  ictériques 
succombent  souvent  par  ictère  grave  ou  hémorragie. 

J'ai  pratiqué  46  opérations  avec  3  morts;  voici  les  réllexions  qui  résultent 
de  mes  observations. 

lo  Dans  tous  les  cas  de  cholécystectomie  simple,  il  faut  cathétériser  les 
voies  biliaires,  car  un  calcul  peut  avoir  été  omis  dans  le  cholédoque. 

2<*  Quand  on  pratique  le  drainage  hépatique,  il  faut  tamponner  la  loge 
sous-hépatique  et  maintenir  béante  la  plaie  du  cholédoque  pour  l'élimina- 
tion secondaire  des  pierres  oubliées  dans  les  conduits  intrahépatiques. 

3<^  Chez  les  sujets  faibles,  il  faut  drainer  à  la  fois  l'hépatique  et  le  cholé- 
doque; ce  dernier  drain  ira  dans  le  duodénum,  et  permettra  d'injecter,  en 
dépit  des  vomissements,  de  l'eau  sucrée  et  la  bile. 

M.  Maire  (Vichy).  Observations  de  ruptures  spontanées  de  la  vésicule  biliaire. 
—  La  i^  observation  a  trait  à  une  femme  de  soixante-trois  ans,  qui  sans 
aucun  passé  biliaire,  fit  un  jour  un  phlegmon  de  la  paroi  abdominale  ayant 
comme  centre  l'ombilic.  Pendant  le  brossage  qui  précédait  l'opération  la 
paroi  se  rompit  et  il  s'échappa  quelques  calculs.  La  vésicule  fut  enlevée  en 
bloc  avec  le  cystique,  une  partie  du  grand  épiploon  et  un  large  fragment  de 
paroi  enflammée.  La  vésicule  contenait  383  calculs.  Guérison. 

La  2°  observation  concerne  un  homme  de  cinquante-six  ans  avec  un 
passé  biliaire  chargé  qui  fit  une  rupture  spontanée  de  la  vésicule  avec  inon- 
dation péritonéalc.  Le  diagnostic  marqué  par  les  douleurs  des  coliques 
hépathiques  fut  cependant  établi;  mais  le  malade  ne  put  être  opéré  que  dix 
jours  plus  tard  et  succomba.  Je  donne  comme  signe  de  la  rupture  des  voies 
biliaires  :  «  une  douleur  en  ceinture  angoissante,  survenant  au  cours  d'une 
crise  hépatique  en  même  temps  qu'apparaît  un  ictère  foncé  de  tous  les 
téguments  et  que  les  douleurs,  spéciales  au  malade  pendant  ses  crises,  vont 
en  se  calmant  ». 

M.  ViLLAR  (Bordeaux).  Kyste  hydatique  du  foie  ouvert  dans  les  voies  biliaires. 
Ictère  par  rétention.  Intervention.  Guérison.  —  J'ai  observé  nn  homme  de 
trente-cinq  ans  qui  eut  de  l'ictère  et  des  douleurs  épigaslriques  violentes 
pendant  un  an.  Cet  homme  avait  dans  ses  selles  des  membranes  d'hydatide. 
Ses  urines  étaient  couleur  acajou,  le  foie  volumineux.  Pas  de  tumeur  par 
l'examen.  Le  malade  avait  rendu  quelques  calculs  par  ses  selles.  L'examen 
du  sang  fut  fait  par  M.  Sabrazcs.  Cet  examen  fit  reconnaître  qu'il  y  avait  un 
kyste  hydatique.  Je  lis  la  laparotomie  latérale.  Pas  de  calculs  dans  les 
voies  biliaires.  Le  foie  était  volumineux;  rien  sur  sa  face  inférieure  ni  sur 
son  lobe  droit.  Mais  sur  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie,  existait 
un  kyste.  Ce  kyste  était  séparé  de  l'estomac;  il  faisait  corps  avec  le  foie. 
Son  volume  était  d'une  orange.  Une  fois  le  kyste  vidé,  je  fis  le  curettage  et 
je  touchai  la  poche  avec  du  formol,  puis  je  fis  le  capitonnage  de  cette 
poche.  La  guérison  s'effectua  rapidement.  C'est  donc  un  cas  d'obstruction 
biliaire  d'origine  hydatique.  J'insisterai  sur  l'examen  du  sang,qui  nous  mit 
sur  la  pisle  et  empêcha  de  faire  fausse  route.  J'ajouterai  que  cet  examen 
ne  nous  a  jamais  trompé. 
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M.  Princeteat:  (Bordeaux).  9  caa  de  malformation  congénitale  de  Vanits  et 
du  rectum.  —  îalrésies  de  Tanus,  l'une  atrésie  simple  avec  dilalation  énorme 
de  Taaus.  Pour  ce  cas  il  fallut  faire  une  dilatation  pendant  un  mois  et  le 
curage  rectal.  Dans  le  2<^  cas,  Talrésie  laissait  à  peine  passer  une  sonde 
cannelée.  L'enfant  avait  5  mois.  L'ampoule  rectale  était  très  distendue.  Je 
fis  une  anoplastie.  Il  y  eut  guérison.  Dans  o  autre  cas,  il  s'agissait  d'une 
complète  absence  de  l'anus  et  du  rectum.  L'ampoule  était  très  haut  placée. 
Pas  de  sphincter.  J'employai  la  voie  périnéalc.  Celle-ci  fut  difficile.  Enfin 
mon  doigt  ramena  une  ampoule  noirâtre,  après  des  tractions  modérées. 
J'établis  la  fixation  de  cette  ampoule  avec  *2  points  latéraux,  je  fis  une 
suture  en  collerette.  La  guérison  opératoire  fut  obtenue  :  mais  la  mort 
s'ensuivit,  pour  Tun,  au  bout  de  15  jours,  pour  l'autre  au  bout  de  13  jours 
aux  suites  de  l'athrepsie. 

Le  '^'^  mourut  de  broncho-pneumonie;  2  sont  guéris. 

Dans  ma  dernière  opération  il  y  avait  communication  du  rectum  et  de 
la  vessie.  Je  me  suis  borné  h  séparer  les  2  surfaces  fistuleuses  par  dédou- 
blement sans  suture.  La  guérison  s'est  efTectuée. 

M.  J.  Braoi'EIIAYE  i Tunis j.  Cure  radicale  des  rétrécissements  du  rectum 
par  autoplastic  scrotale  ou  vaginale.  —  En  présence  des  récidives  si  fré- 
quentes que  donnent  les  meilleures  opérations  proposées  pour  les  rétré- 
cissements du  rectum,  j'ai  essayé  plusieurs  fois  avec  succès  la  méthode 
suivante  : 

l*""  temps  :  Anus  iliaque  provisoire,  suivi  pendant  trois  mois  environ  de 
désinfection  du  rectum  pour  guérir  la  rectite. 

2"  temps  :  Rectotomie  antérieure  de  tous  les  tissus  indurés  et  excision  à 
droite  et  à  gauche  des  tissus  sclérosés.  Au-dessous,  avivement  antérieur  de 
la  muqueuse  recto-anale  saine  et  de  tout  le  périnée.  Sur  le  scrotum,  dissec- 
tion d'un  large  lambeau  presque  rectangulaire  que  je  laisse  adhérent  par 
sa  partie  antérieure.  Ce  lambeau  est  attiré  en  arrière  et  en  haut  dans  le 
rectum  et  suturé  à  la  muqueuse  saine  au-dessus  du  rétrécissement. 

Chez  la  femme,  après  excision  de  la  partie  antérieure  du  rétrécissement, 
je  dissèque  un  large  lambeau  rectangulaire  sur  la  face  postérieure  du  vagin; 
ce  lambeau  reste  adhérent  en  haut.  Au-dessous  du  rétrécissement  avivé,  je 
fais  une  boutonnière  recto-vaginale  par  laquelle  passe  la  muqueuse 
vaginale  disséquée.  Je  la  retourne  en  haut  dans  le  rectum  et  je  la  suture 
à  la  muqueuse  rectale  saine.  Il  persiste  une  fistule  recto-vaginale  qu'il  est 
facile  de  fermer  avant  de  rétablir  le  cours  des  matières. 

oc  temps  :  Occlusion  de  l'anus  iliaque. 

J'ai  pratiqué  cette  opération  chez  plusieurs  malades.  J'ai  toujours  obtenu 
un  résultat  parfait  avec  rectum  souple  et  continent.  La  guérison  s'est 
toujours  maintenue  depuis  plusieurs  années  sans  avoir  jamais  passé  de 
bougie. 

M.  Walther  Paris).  Dans  un  cas  de  rétrécissement  scléreux  du  rectum, 
chez  une  malade,  j'ai  fait  un  anus  iliaque. 

Au  bout  de  dix  ans,  j'ai  revu  mon  opérée.  Il  y  avait  une  complète  rétroces- 


Digitized  by  VjOOQIC 


CONGRÈS   FRANÇAIS  DE   CHIRURGIE  607 

sion  des  lésions;  le  rétrécissement  était  guéri.  Mais  la  malade  ne  voulut  pas^ 
se  laisser  fermer  son  anus  iliaque. 

M.  Brunswick  (Tunis;.  Je  crois  que  ces  rétrécissements  blennor- 
ragiques  sont  guérissables  par  l'anus  iliaque  simple  mettant  le  rectum  au 
repos  et  par  les  lavages  lièdes  du  rectum.  Généralement  il  s'agit  surtout 
d'une  périrectite.  Le  procédé  de  Braquehaye  serait  surtout  à  recommander 
dans  les  rétrécissements  scléreux  très  serrés  d'origine  syphilitique. 

M.  Louis  Tixier  (Lyon  •.  De  V hystèreclomic  abdominale  totale  comme  temps 
préliminaire  d'ablation  des  cancers  du  haut  rectum,  —  Les  cancers  du 
haut  rectum  sont  très  dilTiciles  à  aborder  par  la  voie  abdominale 
seule,  aussi  le  plus  souvent  le  chirurgien  est-il  conduit  à  pratiquer 
une  amputation  périnéo-abdominale;  par  suite  il  sacrifie  le  sphincter 
qui  appartient  à  une  zone  restée  saine.  L'hystérectomie  abdominale  totale, 
exécutée  dans  un  premier  temps,  permet  chez  la  femme  de  faire  une  simple 
entérectomie  avec  entérorraphie  circulaire. 

Le  jour  que  donne  l'ablation  de  l'utérus  est  considérable  et  de  plus,  en 
conservant  un  grand  lambeau  péritonéal  antérieur,  on  peut  en  le  fixant  à 
la  paroi  postérieure  et  à  l'S  iliaque  extérioriser  en  quelque  sorte  par  rapport 
au  grand  péritoine  la  ligne  de  sutures.  L'n  simple  drainage  est  établi  parle 
vagin  : 

11  est  toujout^  bon  d'établir  un  anus  contre  nature  sous  le  cœcum  qui 
peut  guérir  spontanément;  ainsi  que  je  l'ai  constaté  daus  un  cas. 

Il  est  préférable  d'opérer  en  deux  temps. 

Premief  temps  :  laparotomie  médiane  en  position  inversée  :  hystérectomie 
abdominale  totale,  anus  contre  nature  coîcal  si -on  doit  exécuter  ultérieu- 
rement une  simple  entérectomie,  colique  terminal  si  on  est  contraint  de 
sacrifier  tout  le  rectum.  Fermeture  du  ventre,  drainage  vaginal. 

Deuxième  temps  :  amputation  périnéo-va^ûnale  du  rectum  si  la  tumeur 
est  trop  étendue.  Nouvelle  laparotomie  et  résection  du  cancer  avec  entéror- 
raphie circulaire  si  le  cas  est  favorable. 

L'hystérectomie  abdominale  totale  doit  étendre  beaucoup  les  indications 
de  cette  méthode  conservatrice. 

M.  E.  Reymond.  C'est  au  cours  d'une  hystérectomie  totale  par  voie  abdo- 
minale et  pour  salpingo-ovarite  double  que  me  fut  révéléi»  la  présence  d'un 
volumineux  cancer  du  rectum  d«:jà  adhérent  à  la  face  postérieure  de 
futérus. 

C'est  dans  une  moindre  intervention,  après  avoir  préparé  le  tube  digestif 
de  la  malade  que  je  pratiquai  l'ablation  de  la  tumeur  par  voie  abdominale, 
en  réséquant  vingt-cinq  centirnètres  de  rectum. 

Le  bout  supérieur  fut  abouché  à  un  anus  iliaque,  qui  fonctionne  norma- 
lement depuis  onze  mois. 

M.  GoULUori)  (Lyon),  De  V amputation  abdomino-périncale  du  rectum. 
Résultats  éloignés  et  modification  opératoire.  —  Partisan  très  convaincu  des 
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avantages  de  ia  méthode  de  Quénu  j'ai  pratiqué  i2  Tois  celte  iatervention  : 
il  fois  ctiez  la  femme;  1  fois  chez  Thomme.  Ce  dernier  opéré  a  succombé 
à  une  occlusion  intestinale,  parce  qu'une  anse  intestinale,  haut  située^  est 
venue  adhérer  à  ia  gaze  qui  fermait  le  bassin  et  s'est  coudée  à  ce  niveau. 
€'esl  ce  cas  malheureux  qui  m'a  inspiré  la  modification  opératoire  que  je 
propose. 

Chez  la  femme,  les  11  opérations  ont  été  suivies  de  guérison. 

Les  résultats  éloignés  ont  été  les  suivants  :  un  cas  doit  être  mis  à  part, 
car  il  s'agissait  d'une  lésion  non  cancéreuse  ;  la  malade  va  d'ailleurs  très 
bien.  Deux  autres  opérations  sont  trop  récentes  pour  être  utilisées  au  point 
de  vue  du  résultat  éloigné. 

Restent  donc  8  cas  datant  de  huit  à  deux  ans.  Dans  4  cas,  on  a  vu 
survenir  une  récidive,  plus  ou  moins  lointaine.  Dans  4  cas,  il  n'y  a  pas  eu 
de  récidive. 

Les  malades,  emportées  par  la  récidive,  ont  eu  une  survie  de  16  mois,  de 
19  mois,  de  2  ans  et  demi,  de  3  ans  et  4  mois.  Une  de  mes  malades, 
succomba  à  une  raélaslase  ovarienne.  Une  autre  fut  opérée,  alors  que  le 
néoplasme  adhérait  à  Tulérus  fibromateux,  et  il  fallut  dans  la  même  séance 
enlever  le  fibrome  et  le  rectum  avec  le  col  utérin  adhérent. 

Quatre  opérées  n'ont  pas  présenté  de  récidive  :  2  ans,  3  ans  et  demi, 
4  ans  et  demi,  et  8  ans  après  l'opération. 

Ces  12  observations,  avec  un  seul  décès,  montrent  d'abord  que  la  gravité 
opératoire  s'est  singulièrement  abaissée. 

Quant  à  l'absence  de  récidive  après  les  délais  indiqués,  elle  fait  espérer 
que  cette  opération,  si  ample,  qui  permet  une  large  ablation  du  tissu 
cellulaire  périrectal,  pourra  donner  des  résultats  supérieurs  à  ceux  des 
anciennes  méthodes  et  des  guérisons  durables  dans  les  cas  où  Ton  peut 
raisonnablement  l'espérer. 

La  modification  proposée  consiste  à  conserver,  quand  le  cas  le  permet, 
la  portion  transversale  du  côlon  pelvien  pour  péritoniser  plus  facilement 
le  bassin.  Au  lieu  de  sectionner  l'S  iliaque  vers  l'incision  iliaque  gauche,  on 
sectionne  le  côlon  pelvien  vers  l'articulation  sacro-iliaque  droite;  on  établit 
ensuite  dans  la  fosse  iliaque  gauche  un  anus  avec  fort  éperon,  pour  qu'il 
en  résulte  comme  deux  anus  conjoints,  dont  le  supérieur  sert  à  l'évacuation 
des  selles  et  l'inférieur  au  rejet  des  sécrétions  du  côlon  pelvien.  Celui-ci 
s'atrophie  d'ailleurs  très  vite.  On  peut  considérer  aussi  la  conservation  de 
ce  côlon  pelvien  comme  une  réserve,  une  espérance  pour  une  opération 
autoplastique  secondaire. 

M.  Lardennois  V Reims).  Viliopsoïte  appendiculaire.  —  Je  rapporte  deux 
observations  d'iliopsoïte  appendiculaire.  Dans  l'une  d'elles  le  malade  eut 
de  1899  à  1905  quatre  récidives  de  psoïtis  suppurée  sans  aucun  signe  d'ap- 
pendicite. L'ablation  de  l'appendice  iléo-caîcal  faite  de  parti  pris  montra 
que  l'extrémité  de  cet  organe  pénétrait  sous  le  fascia  iliaca  jusqu'au  con- 
tact du  muscle. 

Je  rapproche  ces  observations  des  faits  déjà  publiés.  Je  constate  que 
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daDS  les  stalisllques  récentes  la  psoïte  siège  presque  toujours  à  droite.  La 
localisation  gauche  est  presque  exceptionnelle  une  fois  sur  dix  et  on  la 
trouve  surtout  chez  la  femme  à  la  suite  de  suppurations  pelvienues. 

Des  faits  observés  et  de  cette  constatation  je  conclus  :  1°  que  la  psoïte  par 
propagation  est  de  beaucoup  la  variété  la  plus  commune. 

2*  Que  rorigioe  de  cette  inflammation  propagée  au  psoas  est  presque 
toujours  une  appendicite  souvent  latente,  larvée  et  méconnue  parce  qu'elle 
est  rétrocîecale. 

La  psoïte  appendiculaire  est  très  rare  relativement  à  la  fréquence  de 
Tappendicite  parce  que  la  réunion  de  plusieurs  conditions  anatomiques 
paraît  nécessaire  à  son  développement.  Appendice  rétrocœcal  et  aussi  dans 
bien  des  cas  orifice  creusé  dans  le  fascia  iiiaca  et  mettant  le  muscle  en 
continuité  avec  le  tissu  cellulaire  sous-périlonéal.  Par  cet  orifice  on  voit 
même  s'enfoncer  dans  la  gaine  du  psoas  un  cul-de-sac  du  péritoine  décrit 
par  les  anatomistes  sous  le  nom  de  fossette  iliaque  sous-csecale. 

De  ce  que  la  psoïte  est  presque  toujours  appendiculaire,  le  chirurgien 
devra  non  seulement  drainer  la  suppuration  du  psoas,  mais  aussi  sup- 
primer rinfection  causale,  le  foyer  appendiculaire. 


Voies  nrinaires. 

M.  Croisier  (Blois).  Lipome  du  bassinet  du  rein  droit.  —  Cette  malade 
présentait  depuis  un  mois  des  hématuries  abondantes  et  journalières  qui 
l'avaient  mise  dans  un  état  d'anémie  extrême. 

Tout  le  côté  droit  était  douloureux  le  rein  droit  abaissé  et  gros.  11  n'y 
avait  aucun  autre  symptôme.  Les  urines  examinées  au  microscope  présen- 
taient de  nombreux  globules  rouges;  et  aussi  de  très  abondants  globules 
blancs  et  des  staphylocoques  en  masse. 

Rien  ne  pouvait  dans  cet  examen  faire  penser  à  la  tuberculose  ou  au 
cancer  du  rein,  maladies  que  Ton  aurait  eu  tendance  à  admettre  en  consi- 
dérant Tallure  générale  des  symptômes.  La  malade  était  âgée  de  trente- 
quatre  ans.  Son  état  nécessita  une  intervention  sans  qu'aucun  diagnostic 
ferme  pût  être  posé  autre  que  celui  très  vague  de  tumeur  du  rein, 

A  l'opération  on  vit  un  lipome  très  net  ayant  perforé  la  face  postérieure 
du  rein  faisant  saillie  sur  cette  face,  et  ayant  d'autre  part  son  point  d'im- 
])lantation  à  la  face  antérieure  du  bassinet.  Ce  lipome  avait  donc  traversé 
le  bassinet. 

Corrodé  dans  toute  son  épaisseur  la  substance  rénale  postérieure  creu- 
sait un  tunnel  large  comme  une  pièce  de  2  francs. 

Le  point  d'implantation  fut  cautérisé  et  la  perle  de  substance  rénale 
comblée  par  suture. 

La  malade  guérit  parfaitement.  Les  hématuries  disparurent  immédia- 
tement; les  urines  cessèrent  de  présenter  des  traces  de  pus  dès  le  huitième 
jour. 
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Le  lipome  du  bassinet  surtout  unique  et  parfaitement  isolé  dans  un  rein 
complètement  sain  d'autre  part  est  un  fait  très  rare. 

Il  y  aurait  eu  dans  ce  cas  coïncidence  de  ce  lipome  avec  un  léger  degré 
d'infection  du  bassinet. 


Organes   génitaux. 

M.  DrjON  (Moulins).  Deux  ras  de  malformation  ijcnitale  :  /'  Vtérm  dùW'k, 
le  (jauche  nonnal,  te  droit  horune  interne  avec  hf^matomùtre  très  doidoureux. 
Hyslérertomle  abdominale  lot  ih.  Guérison. 

2"  AhsetiCf*  duvuffin^  absence  d'xUèrus,  trompes  réduites  à  un  cordon  fUn-em, 
ovaire  (jauche  normal.  Kyste  dcrmoide  de  Voraire  droit.  Ablation  du  Ays/i 
dermoide.  Réfection  du  va>jin,  Guérison  opératoire  et  fonctionnelle.  --  La 
jeune  fille  qui  fait  le  sujet  de  la  ])remiére  observation,  était  âgée  de  dix-sept 
ans,  au  moment  de  Topération  au  mois  de  mai.  Elle  était  bien  développée, 
ravant-dernière  de  8  enl'ants,  tous  normaux.  Il  y  avait  deux  ans  que  >es 
règles  étaient  apparues  quand  elle  vint  nous  trouver.  Tantôt  les  règles 
venaient,  tantôt  elles  ne  venaient  pas,  avec  une  alternance  plus  ou  moin> 
régulière.  Les  premiers  mois  de  la  puberté  se  passèrent  sans  douleurs, 
malgré  Tabsence  de  régularité  dans  les  menstrues.  Mais  ensuite,  douleurs 
violentes  quand  les  règles  ne  venaient  pas,  pendant  plusieurs  jours,  au 
moment  présumé  de  l'époque  menstruelle.  Depuis  huit  mois,  les  phéno- 
mènes douloureux  qui  étaient  intermittents  devinrent  permanents,  et  ilepui> 
deux  mois,  ils  s'exacerbèrent  tellement  qu'ils  ne  laissaient  à  la  malade  ni 
trêve  ni  repos.  Le  fond  du  vagin  était  rempli  par  une  masse  arrondie, 
tendue,  qu'on  sut  par  la  suite  être  constituée  par  rulérus  droit.  Le  col  tout 
petit,  k  bords  efiacés,  à  peine  accessible,  était  refoulé  très  haut  vers  la 
gaurlic.  Le  petit  bassin  était  libre  à  gauche,  mais  rempli  à  droite  d'une 
masso  irrégulière,  douloureuse,  grosse  comme  le  poing. 

L'interrogatoire  et  l'examen  de  la  malade  laissaient  faire  le  diagnostic 
d'héniatosalpinx,  ou  de  rétention  sanguine  par  suite  de  malformation 
sexuelle.  Laparotomie.  J'enlevai  toute  la  masse,  libre  à  gauche,  raai^  à 
droite,  fortement  incluse  dans  le  ligament  large,  et  enrobée  d'adhérences. 
Je  fis  rhyslérecloniii^  abdominale  totale.  Les  suites  en  furent  normales,  ei 
la  malade  sortit  guérie  au  bout  d'un  mois.  La  pièce  présente  un  ut^ru< 
didelphr.  Il  existe  deux  ovaires  normaux.  Rien  d'anormal  à  gauche.  -V 
droite  la  cavité  utérine  ne  communiquant  pas  avec  le  vagin  a  été  fortement 
dilatée  par  le  sang  accumulé  ;  et  même  la  paroi,  à  la  partie  la  plus  saillante 
est  tendue,  amincie,  et  se  trouvait  prête  à  éclater.  Il  faut  noter  également 
de  ce  côté  la  dilatation  <lu  pavillon  de  la  trompe  par  un  kyste  hémalique. 

La  deu.rievir  (ff)^erration  est  celle  d'une  femme  de  trente-quatre  ao^  qui 
n'avait  pas  de  vagin.  A  la  place,  un  simple  cul-de-sac  de  1  centimètre  de 
prolbndeur.  Le  toucher  rectal  ne  fait  pas  sentir  de  globe  utérin:  mais  au 
palper  abdominal,  on  sent  à  droite  dans  le  petit  bassin  une  masse  grosse 
comme  le  poing. 
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Après  asepsie  de  la  valve  je  fais  la  laparotomie  :  Â  gauche,  Tovaire  et  la 
trompe  sont  normaux,  l'ovaire  est  kystique  el  constitue  la  masse  que  Ton 
sentait  par  le  palper  abdominal. 

Les  deux  trompes  se  réduisent  au  niveau  de  leur  extrémité  interne  à  un 
cordon  fibreux,  gros  comme  un  haricot.  C'est  là  toute  la  trace  de  Tutérus. 
Je  laisse  en  place  ovaire  et  trompe  gauches;  je  les  enlève  à  droite.  La  sec- 
tion de  la  tumeur  après  l'opération  a  montré  que  Ton  avait  affaire  â  un 
kyste  dermoïde,  avec  liquide  spécial,  graisse  et  cheveux. 

Restait  la  question  du  vagin.  J'effondrai  le  péritoine  à  sa  partie  la  plus 
déclive.  Je  fis  une  incision  au  cul-de-sac  représentant  le  vagin,  et  après 
avoir  placé  une  sonde  dans  la  vessie,  et  une  bougie  de  Hégar  dans  le 
rectum,  je  clivai  avec  prudence  l'espace  recto-vésical,  avec  un  doigt  dans 
l'abdomen,  et  un  doigt  dans  la  vulve  recouvert  du  gant  de  Chaput. 

Je  constituai  ainsi  un  canal  que  je  bourrai  de  gaze. 

Je  fis  sortir  la  mèche  par  la  vulve  et  j'obturai  le  péiiloîne  du  côté  abdo- 
minal. 

Au  bout  de  trois  jours  j'enlevai  la  mèche,  et  la  remplaçai  par  une  autre 
enduite  de  vaseline  stérilisée. 

Je  continuai  ainsi  jusqu'au  dixième  jour,  puis  je  remplaçai  la  mèche  par 
une  Torte  bougie  de  Hégar  en  verre,  que  la  malade  rentrait  ou  sortait  elle- 
même.  Au  bout  de  ses  3  semaines  elle  quitta  l'hôpital,  et  vint  m'annoncer 
au  bout  de  peu  de  temps  sa  guérison  fonctionnelle. 

M.  Le  Bec  (Paris).  Hyslcrectomie  vaginale  pour  fibromes,  —  J*ai  pratiqué 
actuellement  490  hystérectomies  pour  fibromes,  dont  310  abdominales  et 
180  vaginales.  Bien  qu'elle  soit  tombée  en  défaveur,  rhystérectomie  vaginale 
me  parait  conserver  ses  indications  pour  les  petits  fibromes  dont  la  partie 
supérieure  ne  dépasse  pas  la  moitié  de  la  distance  qui  sépare  la  symphyse 
pubienne  de  l'omliilic;  elle  donne  une  guérison  rapide,  évite  la  cicatrice 
abdominale  et  n'expose  pas  aux  éventrations.  Sur  mes  180  opérations,  j'ai 
perdu  10  malades,  2  par  hémorragies,  3  d'épuisement,  3  de  septicémie 
aiguë,  1  d'embolie,  1  d'urémie. 

M.  André  Boursier  (Bordeaux).  Des  kystes  rétropérilonéaitx.  —  Les  kystes 
ovariques  rélropéritonéaux,  sont  assez  rares  et  leur  histoire  n'est  pas 
encore  complètement  faite.  Aussi  je  crois  qu'il  est  intéressant  d'en  faire 
corinailre  quelques  cas  inédits. 

Obs.  L  —  F.  de  trente-neuf  ans,  ayant  eu  un  enfant  et  une  fausse  couche, 
a  depuis  quelques  années  des  crises  douloureuses,  très  fortes,  fréquemment 
renouvelées  el  localisées  dans  le  côté  gauche  du  ventre.  Depuis  un  an,  son 
ventre  a  beaucoup  grossi,  surtout  à  gauche.  On  y  trouve  une  tumeur 
arrondie,  bosselée,  peu  mobile,  fluctuante  et  mate  qui  plonge  dans  le 
bassin.  L'utérus  en  est  indépendant.  Elle  entre  à  l'hôpital  Saint-André  fin 
janvier  1907.  Ovariotomie  le  1"  février.  Kyste  de  l'ovaire  volumineux,  inclus, 
ayant  dédoublé  le  mésocôlon  descendant,  le  gros  intestin  très  adhérent  à 
sa  partie  antérieure  avec  les  vaisseaux  étalés  et  adhérents.  Résection  de  la 


Digitized  by  VjOOQIC 


612  REVUE  DE  CHIRURGIE 

partie  saillante.  Marsupialisatîon.  La  malade  quitte  Thôpital  incomplète- 
ment guérie  en  juin.  En  janvier  1898  elle  allait  bien;  mais  sa  poche  très 
rétrécie,  suppurait  aussi  par  un  petit  orifice  resté  ouvert. 

Obs.  JI.  —  Mme  L.,  quarante-huit  ans,  entre  à  Thôpital  du  Tondu  le 
6  mal  1904  pour  une  grosse  tumeur  du  ventre.  Un  enfant  à  vingt  ans.  Depuis 
quinze  ans  série  de  crises  douloureuses  dans  la  fosse  iliaque  droite,  suivies 
d'une  douleur  constante  avec  irradiation  aux  lombes  et  à  la  cuisse  droite. 
Depuis  quinze  mois  développement  de  la  tumeur  avec  pollakiurie,  troubles 
digestifs  et  vomissements.  La  tumeur  volumineuse,  développée  surtout  à 
droite  est  bosselée,  maie,  peu  mobile,  résistante,  indépendante  de  l'utérus 
situé  à  droite  très  haut.  Diagnostic  :  kyste  ovarien  inclus.  Ovariotomie 
9  mai  190^.  Gros  kyste  inclus  et  rétropéritonéal  ayant  dédoublé  le  méso- 
côlon ascendant  et  en  partie  le  mésentère.  Décortication  longue  et  pénible. 
Hémorragie  très  abondante.  Déchirure  du  gros  intestin  facilement  suturé. 
Hyslérectomie  subtotale,  et  ablation  d'un  petit  kyste  papillaire  inclus  dans 
le  ligament  large  gauche.  Péritonisation  incomplète.  La  malade  meurt  de 
schock  le  lendemain  soir. 

Obs.  IlL  —  Mme  P.,  trente-six  ans,  sans  enfants,  vient  à  rhôpital  du 
Tondu  en  mai  1907  pour  une  grosse  tumeur  abdominale  développée  lente- 
ment depuis  cinq  ans,  qui,  très  grosse  depuis  un  an,  provoque  des  douleurs 
et  de  l'oppression.  Menstruation  régulière.  Bon  étal  générai.  A  Texaraen. 
ventre  saillant  avec  volumineuse  tumeur  allant  des  fausses  côtes  au  petit 
bassin,  irrégulièrement  bosselée,  fluctuante,  non  mobile,  indépendante  de 
l'utérus  situé  en  haut  et  à  gauche.  Diagnostic  :  kyste  inclus.  Laparotomie 
20  mai  1907.  Volumineux  kyste  de  l'ovaire  rétropéritonéal  inclus  dans  le 
ligament  large  gauche,  ayant  dédoublé  le  mésocôlon  descendant.  Le  côlon 
et  rS  iliaque  passent  en  écharpe,  au-devant  du  tiers  inférieur  de  la  tumeur. 
Incision  du  feuillet  externe  du  mésocôlon,  et  décortication  complète  du 
kyste  avec  hémostase  soignée.  Hyslérectomie  subtotale.  Ablation  d'un  petit 
kyste  papillaire  inclus  dans  le  ligament  large  droit.  Péritonisation  complète. 
Suites  simples.  La  malade  quitte  l'hôpital  guérie  le  28  juin  1907. 

De  ces  faits  il  résulte  que  les  kystes  rétropéritonéaux  présentent  une 
gravité  opératoire  spéciale,  et  que  la  marsupialisation  n'est  qu'un  procédé 
de  pis  aller  à  éviter. 

La  gravité  tient  surtout  aux  dédoublements  des  mésos  et  aux  larges  adhé- 
rences intestinales  avec  étalement  des  vaisseaux  qui  en  résultent.  La  décor- 
tication du  kyste  peut  entraîner  des  hémorragies  graves  capables  de  compro- 
mettre la  vie  de  la  malade  (obs.  II).  Cependant  faite  avec  soin  elle  peut 
donner  des  succès  (obs.  IIÏ)  surtout  avec  incision  d'un  seul  feuillet  du  méso 
dédoublé.  Elle  doit  être  préférée  à  la  résection  intestinale  qui  ne  peut  être 
acceptée  que  lorsque  par  suite  de  la  destruction  des  mésos  et  des  vaisseauiT 
l'intestin  n'est  plus  viable  (obs.  de  Bérard  et  Patel). 

Faut-il  dans  tous  les  kystes  rétropéritonéaux  faire  rhystéreclomie  totale 
ou  sublotale,  en  même  temps  que  Tovariolomie.  Je  l'ai  faite  dans 
deux  cas  (obs.  II  et  III)  et  cette  manœuvre  a  facilité  l'opération.  Elle  a  déjà 
été  recommandée  par  Delagénière  et  Lenormant  dans  les  kystes  inlraliga- 
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mentaires.  Elle  parait,  lear  semble-t-il,  devoir  être  conseillée  dans  la  plupart 
des  cas  de  kystes  rétropéritonéaux. 

M.  Jayle  (Paris).  Remarques  à  propos  d'une  série  continue  de  500  cas  de 
laparotomies  (445),  de  codioiomie  vaginale  ou  de  colpotomie  (55),  pour  lésions 
inflammatoires  ou  néoplasiques  d'origine  utéro-anneocielle, 

!**  Lésions  inflammatoires  des  annexes  non  soppurées  (laparotomie  avec 
ou  sans  hysléreclomie)  :  160  cas,  morts  3;  4,8  p.  100.  Deux  cas  de  mort 
ont  clé  causés  par  Tembolie. 

2°  Lésions  inflammatoires  des  annexes  suppnrées  à  pus  non  fétide  (lapa*- 
rotomie  avec  ou  sans  hystérectomie)  :  73  cas,  mort  0. 

3"  Lésions  inflammatoires  des  annexes  suppnrées  à  pus  fétide  (laparo- 
tomie avec  ou  sans  hystérectomie)  :  17  cas,  morts  5;  30  p.  100. 

4"  Infection  puerpérale  :  hystérectomie  :  2  cas,  mort  1  ;  50  p.  100. 

o"  Laparotomie  pour  péritonite  généralisée  suppurée  :  3  cas,  morts  2  ;  66 
p.  100. 

6*  Grossesse  extra-utérine  :  10  cas,  mort  0. 

7°  Annexile  tuberculeuse  :  2  cas,  mort  1;  50  p.  100. 

8»  Fibrome  de  l'utérus,  hystérectomie  et  myomectomie  :  87  cas,  morts  7; 
8  p.  100. 

9'^  Tumeurs  cliniquement  bénignes  de  Tovaire  :  30  cas,  morts  2;  6  p.  100. 

10'*  Hystérectomie  pour  cancer  du  corps  ou  du  col  de  Tutérus  : 

a)  Cancers  localisés  :  2  cas,  mort  0. 

b)  Cancers  propagés  au  ligament  large  ou  au  péritoine  :  17  cas,  morts  5; 
29  p.  100. 

H*»  Laparotomie  pour  cancer  de  Tovaire  :  10  cas,  morts  5;  50  p.  100. 

12"  Laparotomie  pour  complications  post-opératoires  immédiates  (hémor- 
ragie post-opératoire,  intrapéritonéale,  éventralion  aiguë,  obstruction  intes- 
tinale post-opéraloire)  :  9  cas,  mort  1  ;  12  p.  100. 

13"  Laparotomie  pour  cure  d'une  fistule  intestinale  post-opératoire  :  7 cas, 
mort  1;  14  p.  100. 

14"*  Opérations  pour  suppuration  ou  adhérences  post-opératoires  :  24  cas, 
mort  0. 

15"  Laparotomie  pour  éventralion  post-opératoire  :  16  cas,  mort  1  ;6  p.  100. 

10°  Laparotomie  exploratrice  :  13  cas,  morts  4;  30  p.  100. 

Ces  observations  me  permettent  de  conclure  en  disant  que  : 

1^  L'ablation  de  Putérus  augmente  la  gravité  de  l'ablation  bilatérale  des 
annexes  suppnrées  ou  non  suppnrées; 

2"  L'ablation  complémentaire  de  l'utérus  est  particulièrement  indiquée 
dans  les  suppurations; 

3"  L'ablation  de  l'utérus  est  contre-indiquée  dans  les  cas  d'annexite  non 
suppurée,  accompagnée  d'un  notable  développement  du  système  veineux 
pelvien;  l'hystérectomie  doit  être  alors  remplacée  par  l'hystéropexie  abdomi- 
nale. Au  point  de  vue  de  la  comparaison  entre  l'hystérectomie  abdominale 
totale  et  subtotale  pour  mélro-annexite  suppurée  ou  non  suppurée  et  pour 
fibrome,  je  résume  ma  statistique  qui  est  la  suivante  : 
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Hystérectoinie  subtotale  pour  mélrite  ou  suppuration  :  60  cas,  morts  7; 
11,6  p.  100. 

Hystéreclomie  totale  pour  fibrome  ou  suppuration  :  72  cas,  morts  2; 
2  pf  100. 

Je  conclus  que  l'hystérectomie  abdominale  totale  n'est  pas  plus  grave  que 
l'hystérectomie  subtotale  et  fais  remarquer  que  celle-ci  nécessite  assez  fré- 
quemment Tablation  secondaire  du  col  dans  les  2  ou  3  semaines  après  la 
laparotomie,  lorsqu'il  s'agit  de  mélrite  suppurée. 

Au  sujet  de  la  question  de  savoir  si  la  conservation  des  annexes  augmente 
la  gravité  opératoire,  j'arrive  à  la  statistique  suivante  : 

Hystérectomie  totale  ou  subtotaie  avec  ablation  bilatérale  des  aoneies 
pour  fibromes  ou  métro-annexites  :  96  cas,  morts  4;  soit  6  p.  100. 

Hystérectomie  totale  ou  subtotale  avec  conservation  d'un  ou  des  2 ovaires: 
36  cas,  morts  3  ;  soit  8  p.  100. 

Ainsi  le  degré  de  mortalité  opératoire  est  à  peu  près  analogue  avec  cepen- 
dant une  petite  aggravation  pour  la  conservation. 

Je  conclus  que  la  conservation  d'un  ou  des  deux  ovaires  après  Thyslérec- 
tomie  abdominale  n'est  indiquée  que  si  les  organes  sont  en  excellent  état 
et  si  l'hémostase  est  parfaitement  assurée. 

J'étudie  ensuite  les  causes  de  mortalité  puis  j'expose  certains  détails  opé- 
ratoires. Je  me  déclare  en  particulier  partisan  des  petites  incisions  et 
recommande  volontiers  l'incision  transversale  avec  section  de  l'aponévrose, 
j'insiste  sur  la  nécessité  de  mettre  deux  ligatures  superposées  sur  le  pédi- 
cule infundibulo-pelvien  pour  prévenir  l'hémorragie  causée  par  le  dérape- 
ment  assez  fréquent  des  ligatures  à  son  niveau  ;  je  rejette  l'emploi  du  Miku- 
licz  <ïomme  drainage  en  m'en  tenant  à  un  tube  de  caoutchouc  avec  quelques 
mèches  dans  les  cas  de  suintement  sanguin  et  suis  partisan  du  draina^ 
abdomino-vaginal  dans  tous  les  cas  de  suppuration  à  pus  fétide  et  d'hys- 
térectomie  abdominale  pour  cancer. 

Enfin  je  donne  une  technique  de  l'hystérectomie  abdominale  qui  peut  se 
résumer  par  les  points  suivants  :  ablation  de  l'utérus  d'abord  par  section 
des  ligaments  larges,  des  artères  utérines,  des  ligaments  utéro-sacrès  et 
pose  d'une  forte  pince  en  L  au-dessous  du  col,  et  section  du  vagin  au-dessus 
de  cette  pince  au  ras  du  col.  Ablation  des  annexes  en  les  décortiquant  de 
bas  en  haut,  s'il  y  a  lieu  ;  ablation  de  la  pince  en  L  et  suture  circulaire  de 
la  tranche  vaginale,  drainage  vaginal,  péritonéoplastie  et  fermeture  de  U 
paroi.  S'il  s'agit  de  cancer,  au  lieu  de  sectionner  le  vagin  au  ras  du  col  et 
au-dessus  de  la  pince,  on  le  sectionne  au-dessous  et  après  avoir  libéré  le 
vagin  sur  une  plus  grande  étendue  et  avoir  enlevé  tout  le  tissu  cellulaire  d*» 
la  base  des  ligaments  larges. 

De  cette  manière,  l'hystérectomie  abdominale  se  fait,  pour  ainsi  dire,  ton 
jours  par  le  même  procédé  applicable  à  tous  les  cas. 

D*"  Brodier  (Paris).  Difficultés  du  diagnostic  des  affections  ovariennes  cAe; 
la  jeune  fille.  Observation  et  présentation  de  la  malade  opérée  il  y  al  an*. 
Persistance  de  la  guérison,  —  Il  s'agit  d'une  jeune  fille  condamnée  dès  l'âge 
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de  dix-huit  ans  pour  des  lésions  tuberculeuses  de  rintestin,  des  trompes  et 
du  péritoine.  L'opération  montra  qu*en  réalité  il  y  avait  atrophie  ovarienne 
avec  dégénérescence  microkystique.  Et  cependant  le  toucher  rectal,  à  tous 
ceux  qui  Tout  pratiqué,  a  donné  la  perception  nette  de  masses  dures  de 
chaque  côté  de  l'ulérus.  Quelle  interprétation  donner  à  la  perception  de 
ces  masses?  Ce  que  Ton  sentait  en  réalité,  c'était,  faisant  corps  avec  la  por- 
tion osseus  epubienne,  la  masse  musculaire  antérieure  de  l'abdomen,  masse 
hypertrophiée  et  durcie  par  la  contracture  violente  que  déterminait  la  dou- 
leur de  Tovaire  comprimé.  Cette  masse  musculaire  devenue  dure  physiolo- 
giquefnent,  semblait  aux  doigts  explorateurs  une  tumeur  surajoutée  d'au- 
tant plus  que  la  main  rectale  se  trouvait  très  mal  à  Taise  dans  un  petit 
bassin  très  rétréci  et  sans  concavité.  La  menstruation  semble  la  cause  de 
la  dégénérescence  microkystique  de  fovaire  atrophié  chez  une  jeune  fille 
présentant  des  signes  de  dégénérescence  héréditaire.  Non  seulement  la 
castration  est  conseillée  après  tout  autre  essai  de  traitement  dans  le  cas  de 
roicrokystes  de  lovaire»  mais,  dans  certains  cas  comme  celui-ci,  elle  est 
nécessaire,  et  à  cette  jeune  fllle,  enfant  par  le  caractère,  Tart  chirurgical 
n'a  rendu  la  santé  qu'en  la  condamnant  à  rester  enfant  à  tout  jamais. 

M.  Raoul  Baudet  (Paris).  Résultais  et  indications  de  la  vasovésiculec- 
tomie  dans  les  cas  de  tuberculose  génitale,  —  11  s*agit  de  Tablation  totale  du 
canal  déférent  et  de  la  vésicule  séminale,  comme  opérations  complémen- 
taires de  la  castration  ou  de  répididymectomie. 

Les  opérations  que  nous  rapportons  sont  au  nombre  de  58,  dont  7  per- 
sonnelles. 

Les  procédés  opératoires,  bien  étudiés  dans  notre  travail  de  la  Eevue  de 
chirurgie  de  1906,  en  collaboration  avec  le  D»"  Kendirdjy,  se  divisent  en 
2  groupes  :  procédés  par  la  voie  haute  et  procédés  par  la  voie  basse. 

De  ces  procédés  deux  conviennent  principalement.  La  voie  inguinale  de 
Villeneuve,  dont  la  technique  a  été  étudiée  et  réglée  par  Duval  et  par  nous. 
La  voie  périnéale,  qui  convient  surtout  aux  grosses  vésicules  abcédées, 
fistuleuses  et  adhérentes. 

Sur  58  cas,  il  y  a  eu  2  morts  par  infection.  Dans  un  cas,  le  malade  était 
album inurique  et  avait  une  tuberculose  rénale  bilatérale  avancée. 

Sur  56  malades  guéris,  12  ont  eu,  comme  accidents  post-opératoires,  des 
fistules  simples  ou  urinaires,  mais  ces  fistules,  qui  ont  duré  de  2  à  4  mois 
en  moyenne,  ont  guéri  spontanément. 

Un  seul  malade  ,Sick)  a  eu  une  récidive,  c'est-à-dire  une  fistule  tubercu- 
leuse permanente  du  périnée.  L'opération  avait  été  incomplète. 

Les  46  malades  guéris  l'ont  été  définitivement.  Quelques-uns  ont  déjà 
8  et  même  9  ans  de  survie  (cas  personnel}. 

A.  —  Il  y  a  des  indications  opératoires  de  nécessité  :  quand  il  y  a  de 
l'obstruction  rectale  due  à  la  périvésiculite  fibro-caséeuse  (Routier); 

Quand  il  y  a  des  fistules  tuberculeuses  ou  urinaires; 

Quand  il  y  a  des  douleurs  et  des  troubles  sérieux  de  la  miction,  en  dehors 
de  toute  cystite- 
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Enfin  et  surtout,  lorsque  les  vésicules  continuent  à  grossir,  après  une 
castration  ou  une  épididymectomie  antérieures. 

C'est  dans  un  de  ces  cas  précisément  qu'UUmann  fut  amené  en  i8S9  à 
faire  la  première  vésiculectomie. 

B.  —  Indications  de  choix. 

Il  faut  opérer,  selon  nous,  quand  il  y  a  des  lésions  diffuses,  en  chapelet, 
s*étendant  très  loin  sur  le  délérent. 

11  faut  encore  opérer  quand  les  vésicules  sont  d'emblée  très  grosses. 

Contre-indications. 

Il  ne  faut  pas  opérer  les  malades  qui  ont  des  lésions  pulmonaires  trop 
manifestes;  ni  les  malades  qui  ont  des  lésions  rénales  ou  vésicaies. 

Enfin,  il  faut  savoir  s'abstenir^  quand  les  lésions  vésiculo-déférentielles 
sont  peu  marquées.  Ce  sont  des  cas,  qui  habituellement  rétrocèdent  spon- 
tanément, par  le  traitement  général,  et  après  une  castration  ou  une  épidi- 
dymectomie. 


Xembren. 

M.  Depage  (Bruxelles).  Résultats  fournis  par  V ostèosynthèse ^  le  boutonnage 
et  le  vissage.  —  J'ai  appliqué  le  l)oulonnage  et  le  vissage  des  os  à  un  certain 
nombre  de  fractures.  Je  n'insisterai  pas  sur  ma  technique.  Je  Tai  exposée 
Tannée  dernière  à  ce  congrès.  Je  me  bornerai  à  vous  faire  passer  des 
radiographies  vous  montrant  le  bon  résultat  obtenu  par  ce  procédé.  J'estime 
qu'il  doit  être  appliqué  aussi  bien  aux  fractures  des  os  plats  qu'aux  fractures 
des  os  longs;  on  aura  plus  de  chance  de  réussite  si  les  fragments  sont  peu 
nombreux  et  si  l'application  se  fait  parallèlement  au  trait  de  fracture. 

M.  J.  L.  CiiAMPiONNiÈRE  (Paris  .  Les  erreurs  de  la  radiographie  en  matière 
de  fractures.  —  On  accepte  comme  documents  irréfutables  des  épreuves 
radiographiquesqui  peuvent  induire  en  erreur  pour  des  raisons  multiples. 

Elles  peuvent  être  très  mal  faites  et  déformer  un  objet  au  même  titre 
que  la  simple  photographie  par  réflexion  modifie  la  ressemblance. 

Mais  en  acceptant  les  meilleures  intentions  et  les  meilleures  conditions 
de  la  part  de  l'opérateur,  il  faut  bien  reconnaître  que  la  projection  qui 
donne  l'image  radiographique  est  profondément  modifiée  par  la  situation 
de  l'ampoule  et  l'éloignement  de  la  plaque. 

C'est  ce  qui  a  amené  les  radiogiaphes  à  établir  des  règles  constantes 
pour  la  situation  de  l'ampoule  et  de  l'éloignement  de  la  plaque.  Mais  il  est 
difficile  d'appliquer  ces  règles  à  un  foyer  dont  les  limites  sont  difficiles  à 
préciser. 

On  conçoit  aisément  comment  la  forme  apparente  des  fragments  est  ainsi 
modifiée.  La  prise  de  la  radiographie  dans  deux  plans  différents  n'est  pas 
toujours  suffisante  pour  faire  voir  toute  l'erreur. 

Il  y  a  mieux  :  une  fracture  peut  parfaitement  ne  pas  être  révélée.  J'ai  vu 
plusieurs  fractures  du  péroné  dans  ce  cas. 

Dans  quelques-unes,  en  multipliant  les  épreuves,  on  découvrait  la  frac- 


Digitized  by  VjOOQIC 


CONGRÈS  FRANÇAIS   DK  CHIRURGIE  617 

lure.  Dans  des  cas  plus  rares,  il  a  été  impossible  de  constater  une  fracture 
dont  les  symptômes  étaient  d'ailleurs  parl'aitement  caractéristiques. 

Si  une  fracture  peut  être  ainsi  méconnue,  il  est  plus  fréquent  encore  que 
la  forme  et  les  rapports  de  fragments  soient  modifiés  dans  Tirnage  qui  les 
représente. 

La  transparence  du  cal  est  une  autre  cause  d'erreur  quoiqu'il  s'agisse  là 
d'un  phénomène  parfaitement  régulier. 

Si  on  s'en  tient  à  des  différences  de  teintes  pour  al'firmer  la  fracture 
dans  des  régions  douloureuses  on  s'expose  aux  erreurs  les  plus  grossières. 
J'ai  vu  ainsi  diagnostiquer  jusqu'à  de  prétendues  fractures  du  corps  du 
fémur  que  l'on  accusait  le  médecin  d'avoir  méconnues,  pour  le  poursuivre 
en  justice. 

Une  bonne  radiographie  démonstrative  est  beaucoup  plus  difficile  à  réa- 
liser qu'on  ne  l'admet. 

La  simple  radioscopie  doit  être  rejetée  comme  preuve,  parce  qu'elle  est 
plus  sujette  à  de  mauvaises  interprétations  et  ne  laisse  aucune  trace. 

On  ne  devrait  jamais  juger  une  épreuve  radiographique  sur  le  négatif 
toujours  plus  difficile  à  interpréter  que  l'épreuve  positive. 

Si  la  radiographie  est  en  contradiction  avec  la  symptomatologie,  il  faut 
étudier  avec  soin  ses  causes  d'erreur  et  multiplier  les  épreuves. 

La  démonstration  d'une  fracture  ne  doit  être  faite  que  par  une  ligne 
bien  nette.  Les  différences  de  teinte  que  l'on  désigne  souvent  comme  mon- 
trant l'existence  d'une  fracture  peuvent  appartenir  à  des  causes  multiples 
qui  amènent  la  projection  de  certaines  ombres. 

Il  faut  insister  sur  ces  notions  déterminant  la  place  et  le  crédit  accordé 
à  la  radiographie,  parce  qu'à  l'heure  actuelle  la  tendance  générale  est  de 
rechercher  les  responsabilités  du  traitement.  La  radiographie  est  alors 
représentée  aux  magistrats  comme  une  preuve  indiscutable  dans  le  fait  et 
dans  les  suites  des  fractures. 

M.  Me.n'CIÈre  (Reims).  Traitement  des  tuberculoses  osseuses  et  articulaires, 
—  Je  liens  à  établir  l'importance  prépondérante  pour  la  tuberculose  arti- 
culaire et  osseuse,  du  traitement  local  qui,  seul,  est  véritablement  efficace. 
Je  regrette  l'importance  donnée  au  traitement  marin  ou  d'altitude,  que  je  ne 
considère  que  comme  secondaire.  J'insiste  sur  ce  fait  que  le  praticien  doit 
être  convaincu  que  la  tuberculose  locale  est  guérissable  en  tout  lieu,  et 
qu'il  n'y  a  pas  de  climat  spécifique.  Je  m'appuie  sur  la  nécessité  de  bien 
faire  le  traitement  local.  Il  y  a  deux  moyens  héroïques  :  les  injections  intra- 
articulaires  et  interstitielles  d'éther  iodoformé,  la  phénolisation  et  la  phéno-*' 
puncture. 

Je  cite  86  observations  : 

23  par  injections  éthéro.-iodoformées  en  séries,  23  guérisons,  <lont  4  avec 
mouvement. 

63  observations  de  phénolisation  et  phéno-puncturc,  unies  ou  non  aux 
injections  éthéro-iodol'ormées,  9  cas  mis  de  côté  pour  raisons  diverses  ou 
non  suivis.  Reste  54  observations  avec  51  guérisons,  dont  plusieurs  cas 
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graves  justiciables  d'une  réseclioa  large  ou  d'une  amputation,  el  guéris 
sans  raccourcissement. 

11  faut  relrancher  14  observations  où  la  méthode  est  employée  pour  des 
cas  divers,  autres  que  la  tuberculose  articulaire. 

Reste  37  observations  pour  tuberculose  articulaire,  dont  15  cas  de  guérison 
avec  mouvement. 

M.  Girard  Genève).  Sur  les  opérations  conservatrices  dans  les  cas  de 
tumeurs  maligne.^  du  moignon  de  V épaule,  —  Les  tumeurs  malignes  des  os 
des  membres  furent  longtemps  considérées  comme  une  indication  absolue 
pour  l'amputation;  on  a  plus  tard  concédé  la  résection  pour  les  tumeurs 
myéloïdcs.  Il  y  a  lieu  d'étendre  l'opération  conservatrice,  mais  très  large, 
aux  cas  où  le  néoplasme  est  encore  très  bien  délimité,  n'est  pas  trop  volu- 
mineux et  lorsque  ni  son  évolution  clinique  ni  son  histologie  n'indiquent 
une  très  grave  malignité.  C/est  le  dansjer  d'une  récidive  locale  et  non  celui 
des  métastases  qui  doit  être  le  critérium  pour  ou  contre  le  sacrifice  du 
membre. 

Parfois  d'ailleurs  le  néoplasme,  primitif  en  apparence,  n'est  que  la 
métastase  d'une  autre  tumeur  encore  occulte. 

Aux  extrémités  supérieures  et  surtout  à  l'épaule,  les  résections  très  éten- 
dues sont  plus  souvent  applicables  parce  qu'elles  peuvent  amener  un 
résultat  lonclionnel  utile  qui,  dans  des  conditions  analogues,  serait  illu- 
soire aux  extrémités  inférieures. 

J'ai  enlevé  avec  un  succès  persistant  depuis  un  an  la  plus  grande  partie 
de  l'omoplate  et  de  la  clavicule,  plus  iO  centimètres  de  l'humérus,  pour 
un  sarcome  fuso-celiulaire  partant  du  delloiMe  et  ayant  envahi  le  squelette 
de  l'épaule.  Dans  un  autre  cas,  sarcome  de  l'omoplate,  une  opération  ana- 
logue, mais  avec  ablation  totale  de  l'omoplate,  n'empccha  pas  des  métas- 
tases au  fémur  el  aux  poumons;  la  désarticulation  interscapulo-thoracique 
n'eût  pas  fourni  un  succès  meilleur.  Dans  un  troisième  cas,  résection  de 
20  centimètres  du  bout  supérieur  de  l'humérus  pour  une  tumeur  pulsaliie, 
l'analyse  histologique  démontra  qu'il  s'agissait  d'une  métastase  d'hyper- 
néphrome.  Une  seconde  métastase  survint  18  mois  plus  tard  au  bassin, 
sans  récidive  locale.  Une  opération  mutilante  aurait  été  non  moins  impuis- 
sante. Dans  ces  deux  derniers  cas,  les  malades  eurent  la  consolation  de 
n'avoir  pas  été  inutilement  amputés  et  ont  pu  se  servir  de  leur  main. 

M.  RÉMY  (Paris).  Sur  Vextirpation  de  l'omoplate  pour  ostéo-sarcome  chez  un 
ouvrier  atteint  de  trichinose,  —  Je  présente  l'observation  d'un  malade  atteint 
d'une  tumeur  maligne  de  l'omoplate  (épilhéliome),  chez  lequel  j'ai  pratiqué 
l'extirpation  de  cet  os.  Le  malade  était  atteint  de  trichinose.  Les  trichines 
étaient  ancieimes,  en  raison  de  la  calcification  avancée  de  leurs  kystes.  Ces 
parasites  n'avaient  en  rien  influencé  la  tumeur  qui  s'était  développée  dans 
l'os,  tandis  que  les  trichines  étaient  dans  les  muscles.  Le  malade  a  suc- 
combé deux  mois  après  l'intervention  après  une  suppuration  abondante 
qui  avait  considérablement  affaibli  son  état  général. 
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M.  Toussaint  (Lille,  armée).  Ostéome  mixte  du  coude  consécutif  à  la  réduc- 
tion de  sa  luxation  en  arrière,  à  l'état  de  veille,  —  Je  citerai  un  cas  d'ostéome 
mixte  du  coude  consécutif  à  la  réduction  de  la  luxation  en  arrière  à  l'état 
de  veille.  J'ai  repoussé  d'emblée  pour  ce  cas  et  ceux  analogues  l'interven- 
tion chirurgicale. 

Je  conclus  ainsi  : 

I.  —  A  létat  de  veille,  surtout  chez  l'adulte  fortement  musclé,  ces 
manœuvres  de  luxation  deviennent  causes  occasionnelles  et  complémen- 
taires de  la  production  d'ostéomes  capsulo-périosto- musculaires. 

II.  —  La  radiographie  fait  voir,  que  ce  sont  les  arcs-boutants  osseux 
ainsi  formas,  qui  limitent  le  jeu  fonctionnel  de  l'article. 

m.  —  Pour  ne  pas  s'exposer  à  devenir  un  infirme,  le  patient  doit  trouver 
dans  la  résolution  musculaire,  sous  l'anesthésie  générale,  \e  viatique  pré- 
ventif de\a,  genèse  de  ces  ostéomes. 

IV.  —  L'intervention  chirurgicale  aggrave  la  situation  de  ces  accidents. 

V.  —  Puisse  l'éleclrolyse  qui  déjà  guérit  l'ankylose  fibreuse,  aider,  si  elle 
est  employée  avant  leur  maturité,  à  la  résorption  et  à  la  fonte  définitive  des 
ostéomes  mixtes  du  coude,  reliquats  trop  fréquents  et  précoces  de  la  luxa- 
tion en  arrière! 

M.  André  (Péronne).  Section  de  toute  la  main  gauche  au  niveau  du  méfa- 
carpe,  moins  Us  parties  molles  palmaires.  Conservation  de  la  main,  —  Recons- 
tution  vingt  heures  après  l'accident  des  plaies  analomiques  et  restauration 
fonctionnelle  très  satisfaisante.  Diminution  insignifiante  de  la  capacité  de 
travail  permettant  au  blessé  de  gagner  sa  vie  comme  avant  l'accident. 

Résultats  éloignés  constatés  après  trois  ans  et  demi. 

L'accident  avait  été  produit  chez  un  homme  de  trente-deux  ans  dans  une 
fabrique  de  sucre.  Cet  ouvrier,  en  voulant  dégager  le  sucre  du  malaxeur, 
eut  la  main  gauche  prise  par  la  vis  sans  fin  de  cet  appareil. 

Cette  observation  nous  a  paru  digne  d'être  rapportée  en  raison  : 

1<»  De  rimporlance  du  traumatisme  (section  de  toute  la  main  gauche  au 
niveau  du  métacarpe,  moins  les  parties  molles  palmaires); 

2<»  De  la  reconstitution  de  la  main  et  de  la  restauration  fonctionnelle  très 
satisfaisantes  obtenues  ; 

3**  De  ce  que  le  blessé  n'a  vu  sa  capacité  de  travail  que  diminuée  dans 
une  proportion  insignifiante. 

La  publication  de  tels  cas  est  toujours  intéressante,  étant  donnée  l'impor- 
tance grandissante  que  prennent  tous  les  jours  les  accidents  du  travail  et 
leurs  conséquences  économiques  et  sociales. 

M.  A.  Mills  (Bruxelles).  A  propos  d'un  ca'i  de  pouce  bot  double  (pollex 
varus).  —  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  treize  mois.  La  déformation  était 
attribuable  à  une  contraction  exagérée  et  mal  compensée  des  muscles  sui- 
vants :  long  fléchisseur  et  court  fléchisseur  du  pouce,  court  adducteur  du 
pouce  et  opposant.  Le  ligament  latéral  interne  de  l'articulation  métacarpo- 
phalangienne  gênait  aussi  le  redressement  et  il  fallut  l'inciser  pour  arriver 
à  un  redressement  complet. 
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Le  traitement  consista  en  ténotomies  et  arthrotomies  en  une  fois  des 
deux  côtés  ;  contention  plâtrée  large  et  massage  ;  résultat  thérapeutique 
parfait. 

M.  E.  KiRMissON  (Paris),  Luxations  consécutives  à  Vostéomyélite  de  Ja 
hanche  dans  la  première  enfance.  —  Ces  luxations  ne  sont  pas  extrêmement 
rares.  La  description  que  j'en  fais  ici  est  basée  sur  Tobservalioa  d'une 
dizaine  de  malades.  Dans  tous  les  cas,  il  s'agit  d'enfants  présentant  une 
luxation  de  la  hanche,  qui  par  ses  caractères,  rappelle  absolument  la  luxa- 
tion congénitale.  Toutefois  l'étude  des  antécédents  montre  que,  dans  les  pre- 
miers mois  de  Texistence,  Tenfant  a  présenté,  du  côté  de  la  hanche,  une 
affection  aiguë  qui  a  abouti  rapidement  à  la  formation  d'un  abcès,  laissant 
à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  cuisse,  au  voisinage  du  grand  tro- 
chanter,  le  plus  souvent,  une  ou  plusieurs  cicatrices  nettement  visibles.  Cet 
abcès  a  guéri  rapidement;  il  n'a  pas  laissé  à  sa  suite  de  trajets  fisluleui  : 
il  n'a  pas  présenté  de  récidives;  enfin  le  malade  n'est  pas  porteur  d'autres 
mani restations  tuberculeuses,  toutes  circonstances  qui  permettent  de  rejeter 
une  coxalgie  antérieure.  Au  point  de  vue  clinique,  le  plus  souvent  la  cuisse 
reste  dans  une  attitude  parallèlle  à  celle  du  côté  opposé,  intermédiaire 
entre  l'adduction  et  l'abduction.  Les  seuls  symptômes  sont  donc  le  raccour- 
cissement et  le  mouvement  de  plongeon  pendant  la  marche,  dû  à  la  laxitc 
de  la  pseudarthrose. 

La  raison  de  cette  conservation  d'une  attitude  normale,  de  ce  défaut 
d'adduction,  me  paraît  être  dans  l'usure  de  la  tête  et  du  col  fémoral. 

Dans  la  luxation  pathologique  consécutive  à  l'ostéomyélite  de  la  premièie 
enfance,  la  tête  et  le  col  ont  en  grande  partie  disparu,  comme  le  démontre 
la  radiographie.  Sur  une  de  mes  pièces  les  surfaces  articulaires  sont 
réduites  à  deux  surfaces  planes  très  étroites,  par  lesquelles  le  fémur  et  l'os 
iliaque  glissent  l'un  sur  l'autre.  Par  la  radiographie  on  peut  aussi  se  reodre 
compte  que  la  cavité  colyloîdc  est  généralement  mieux  conformée,  beau- 
coup plus  excavée  qu'elle  ne  l'est  habituellement  dans  la  luxation  congé- 
nitale. 

La  réduction  de  ces  luxations  consécutives  à  l'ostéomyélite  est  impos- 
sible à  cau«c  de  l'usure  prononcée  de  la  tête  et  du  col.  Le  traitement  ne 
peut  être  qiu;  palliatif.  On  se  bornera  au  port  d'une  chaussure  surékTée. 
Lorsque  l'adduction  sera  très  prononcée,  on  se  trouvera  conduit  à  pratiquer 
l'ostéotomie  sous-trochantérienne.  Jusqu'à  présent  je  n'ai  pas  eu  l'occasion 
de  la  pratiquer. 

M.  Frôlich  (Nancy).  Les  différentes  variétés  de  luxations  congénitales  di 
la  hanche.  —  Je  divise  les  luxations  dites  congénitales  de  la  hanche  en  tioîs 
groupes  : 

i^  Les  luxations  congénitales  traumatiques  à  cavités  normales. 

2^  Les  luxations  tératologiques  au  malformations  primitives  de  la  j«iii- 
ture  ;  ce  groupe  est  le  plus  aombreux. 

3<*  Les  luxatioDS  pathologiques  ou  acquises. 

Dans  les  premières  rentrent  les  luxations  qui  se  sont  produites  dansbîie 
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intra-utérine  par  la  pression  lente  de  Futérus,  quand  il  y  a  peu  de  liquide 
amniotique;  ou  bien  par  l'adduction  exagérée  des  fémurs  et  l'action  muscu- 
laire pelvi-crurale  qui  complète  le  déboitement. 

Le  traumatisme  brusque  peut  être  produit  par  un  choc  ou  une  chute  sur 
le  ventre,  et  luxer  le  fémur.  Enfin  la  luxation  peut  être  due  au  traumatisme 
obstétrical  (accouchement  parle  siège). 

Dans  le  deuxième  groupe  je  range  les  cas  dans  lesquels  par  un  véritable 
vice  du  germe  il  y  a  atrophie  ou  absence  complète  de  la  cavité  articulaire 
d'où  impossibilité  ou  difficulté  extrême  pour  la  tête  fémorale  de  s'y  loger. 

Enfin,  dans  la  troisième  catégorie,  se  trouvent  les  luxations  qui  se  sont 
produites  dans  les  premiers  mois  après  la  naissance,  par  suite  d'arthrite  de 
l'articulation  coxo- fémorale.  Telle  l'ostéomyélite,  l'arthrite  sèche. 

Dans  le  premier  groupe  la  guérison  parfaite  est  la  règle;  dans  les  deux 
autres  groupes  les  guérisons  sont  moins  fréquentes  les  améliorations  très- 
nombreuses,  mais  il  y  a  des  échecs. 

Cette  étude  est  basée  sur  74  observations  :  23  du  premier  groupe,  51  du 
deuxième,  12  du  troisième. 

C'est  surtout  l'anatomie  radiographique  et  aussi  l'élude  clinique  et  les 
résultats  thérapeutiques  qui  m'ont  amené  à  cette  division. 

P.  Repard  (Paris).  Je  recommande  h  traitement  palliatif  non  sanglant 
dans  les  luxations  congénitales  de  la  hanche  chez  les  sujets  âgés,  chez  ceux 
qui,  au-dessus  de  douze  ans,  ne  peuvent  être  opérés  par  le  procédé  de 
réduction  non  sanglant  habituel. 

Chez  les  sujets  âgés,  je  ne  conseille  pas  la  réduction,  en  raison  des  diffi- 
cultés opératoires  et  de  la  raideur  consécutive. 

Je  préfère  exécuter  une  pseudo-réduction,  transposer  la  tète  fémorale  en 
arrière,  ou  mieux,  en  avant  et  la  fixer  au-dessous  de  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure. 

Dans  mes  dernières  observations,  à  l'exemple  de  Lorenz,  je  place  l'articu- 
lation luxée  en  hyperexlension  et  en  forte  abduction.  Une  immobilisation 
sous  le  plâtre,  pendant  trois  mois,  est  suffisante. 

Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants  :  disparition  des  douleurs,  atté- 
nuation très  notable  du  raccourcissement  et  de  la  claudication,  marche 
devenue  facile  sans  fatigue. 

Je  préfère  la  méthode  non  sanglante  aux  opérations  palliatives -sanglantes 
qui  nécessitent  la  section  de  l'os  à  ciel  ouvert,  l'ouverture  du  canal  médul- 
laire on  de  l'articulation . 

M.  Cau^t  (Berck).  Il  est  de  toute  nécessité  de  s'occuper  de  la  bonne  tenue 
des  enfants  atteints  de  la  luxation  congénitale  ou  boiterie  de  naissance. 

En  les  opérant  aussitôt  le  diagnostic  fait,  on  peut  arriver  à  des  guérisons 
constantes  et  intégrales. 

A  l'appui  de  mon  opinion,  j'ai  l'honneur  de  présenter  30  à  40  enfants 
opérés  de  la  luxation  congénitale  et  qui  marchent,  sautent,  courent  d'une 
façon  tellemexLt  parfaite  qu'il  est  impossible  de  retrouver  aucune  trace  de 
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rinfirmité  ancienne.  Je  présente  en  même  temps  les  radiographies  d'avaot 
et  d'après  le  traitement. 

M.  Le  Damany  (Rennes).  Le  traitement  rationnel  des  luxations  congénitales 
de  la  hanche.  —  Les  traitements  immobilisateurs  employés  par  Lorenz  et 
ses  imitateurs  doivent  être  améliorés  et  complétés  par  un  traitement  mobi- 
lisateur et  correcteur. 

Je  présente  un  appareil  spécial  qui  permet  de  réaliser  ces  deux  deside- 
rata. Par  la  mobilisation,  la  cavité  cotyloïde  se  creuse  mieux  et  plus  vite. 
Après  la  correction  du  défaut  causal,  par  la  détorsion  du  fémur  surtout, 
la  reluxation  devient  impossible. 

Les  seuls  inconvénients  de  cette  nouvelle  méthode,  sont  de  nécessiter  an 
apprentissage  particulier  et  un  outillage  spécial.  Mais  les  résultats  sont  bien 
supérieurs  à  ceux  que  donnent  les  autres  traitements. 

M.  JuDET  (Paris).  —  Depuis  1902  j'ai  opéré  50  cas  de  luxation  congé- 
nitale de  la  hanche. 

Au  début  de  ma  pratique  par  la  méthode  en  trois  étapes  de  Brun,  j'ai  eu 
sur  10  cas  traités  :  1 1  transpositions  antérieures,  7  réductions  anatomiques, 
1  échec. 

Mes  résultats  actuels,  obtenus  par  le  procédé  que  je  vais  exposer  sont 
sensiblement  meilleurs  et  j'ai  une  série  de  18  cas  avec  17  réductions  anato- 
miques et  une  seule  transposition  antérieure. 

Cette  série  concerne  des  enfants  de  trois  à  six  ans  présentant  des  luxations 
complètes  avec  raccourcissement  de  3  ou  4  centimètres.  Ce  sont  de 
beaucoup  les  cas  les  plus  favorables.  Ces  malades  ont  presque  tous  été 
guéris  par  un  seul  appareil  restant  en  place  5  mois.  Ce  spica  plâtré 
immobilise  le  fémur  dans  la  flexion  à  90°  sur  le  bassin  et  dans  Tabduclion 
incomplète  (GO'^). 

J'ai  évité  soigneusement  de  rompre  les  adducteurs  et  de  pousser  l'abduc- 
tion à  90^  :  la  cuisse  fait  un  angle  de  30  à  40°  avec  le  plan  de  la  table  d'opé- 
ration. 

Après  l'ablation  de  ce  premier  et  unique  appareil,  nous  laissons  la  jambe 
revenir  peu  à  peu  à  son  attitude  normale  sous  l'action  des  muscles  de  la 
hanche  qui  tendent  d'eux-mêmes  à  reprendre  leur  longueur  respective.  On 
les  y  aide  par  des  coussins  glissés  sous  le  genou,  par  des  massages  et 
des  mouvements  passifs  de  rotation  interne. 

Après  un  à  deux  mois  de  séjour  au  lit  sans  appareil  l'enfant  commence 
à  marcher. 

Ce  procédé  est  à  la  fois  applicable  aux  luxations  simples  et  aux  luxations 
doubles,  ces  dernières  réduites  en  une  seule  séance,  mises  dans  le  plâtre 
pendant  cinq  mois,  peuvent  commencer  à  marcher  à  la  fin  du  sixième  moià 
et  être  guéries  complètement  vers  le  huitième  mois. 

Les  radiographies  que  je  lais  passer  sous  vos  yeux  se  rapportent  à  ces 
cas  favorables.  Tous  ne  sont  pas  malheureusement-  aussi  faciles. 

Chez  les  enfants  de  six  à  dix  ou  douze  ans,  il  faut  toujours  mettre  âappa* 
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reils  :  le  !«''  en  flexion  abduction  à  90"^  et  rotation  en  dehors;  le  2*  en 
Abduction  à  45°  et  rotation  interne.  C'est  le  procédé  classique.  Lorsqu'on 
traite  des  enfants  très  jeunes  (moins  de  trois  ans)  on  se  trouve  généralement 
en  présence  de  luxations  incomplètes  très  difficiles  à  maintenir  réduites. 
En  pareil  cas,  il  faut  également  mettre  2  appareils. 

M.  TiiiÉRY.  Je  propose  Varihrotomie  transrotulienne  pour  l'exploration  de 
Tarticulation  du  genou.  Il  suffit  de  scier  la  rotule  et  de  la  rabattre  en  haut 
et  en  bas,  ou  bien  de  la  scier  verticalement.  On  a  ainsi  une  articulation 
s'ouvrant  comme  une  boite  et  permettant  le  curettage  des  fongosités  dans 
les  cas  de  tumeur  blanche. 

M.  J.  Lucas  Championnière.  Je  ne  suis  nullement  partisan  de  ce  procédé 
que  je  considère  comme  inutile,  dangereux  et  compliqué,  puisqu'il  suffit 
pour  pratiquer  Tarthrotomie  du  genou  de  deux  incisions  parallèles  faites  le 
long  des  côtés  de  la  rotule. 

Ces  incisions  donnent  un  jour  suffisant;  elles  permettent  non  seulement 
l'exploration  complète  de  Tarticulation  mais  aussi  la  cure  parfaite  de  toutes 
ses  lésions. 

M.  Barbarin  (Paris).  De  rallongement  alrophique  des  os  du  membre 
inférieur  dans  la  tumeur  blanche  du  genou  chez  i enfant.  —  11  est  de  règle  de 
dire  qu'en  dehors  des  attitudes  vicieuses  causées  par  la  contracture  des 
muscles,  les  déviations  du  membre  inférieur  dans  la  tumeur  blanche  du 
genou  sont  dues  soit  à  la  destruction  soit  à  Tatrophie  des  épiphyses  fémo- 
rale et  libiale. 

En  réalité  il  n'en  est  rien.  Si  Ton  a  soin  d'examiner  aux  rayons  Roentgen 
chaque  tumeur  blanche  dès  le  début  de  son  évolution,  on  constatera  que, 
dans  la  majorité  des  cas,  si  les  diaphyses  fémorale  et  tibiale  sont  souvent 
amincies,  les  épiphyses  mulades  au  contraire  ont  une  hauteur  plus  grande 
que  les  épiphyses  saines.  Cet  «  allongement  atrophique  »,  comme  l'a  si  bien 
nommé  Oilier  est  tantôt  minime,  tantôt  très  marqué. 

Quelques  auteurs  après  OUier  ont  rapporté  des  cas  d'allongement  du 
membre  inférieur  dans  l'arthrite  tuberculeuse  du  genou.  Gross  indiqua  au 
Congrès  de  chirurgie  de  1895,  l'allongement  possible  du  membre  dans  les 
tumeurs  blanches.  Ménard  et  Bufnoir  sur  20  observations  ont  constaté 
17  fois  l'augmentation  de  longueur  du  fémur  ou  du  tibia.  Genévrier  a 
magistralement  décrit  les  modifications  anatomiques  qu'elle  apporte  dans 
la  texture  de  l'os  et  en  a  rendu  claire  la  palhogénie.  Et  cependant  on  pou- 
vait dire  encore  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1904,  lors  de  la  discussion  d'une 
communication  de  Mme  Nageotte  sur  l'allongement  anormal  des  membres 
inférieurs,  que  t  l'allongement  du  membre  atteint  n'est  pas  dans  les  habi- 
tudes de  la  tuberculose  >. 

Pourtant,  dans  le  service  de  M.  Broca,  Roland  et  moi  nous  pûmes,  sur 
32  cas  de  tumeurs  blanches,  constater  20  cas  d'allongement. 

Cet  allongement  est  en  général  de  quelques  millimètres.  Cependant  Mayet 
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et  Bourganel  ont  récemment  publié  une  observation  où  TaugmentalioD  de 
longueur  était  de  4  centimètres. 

Moi-même,  je  puis  vous  soumettre  la  radiographie  d'un  enfant  de  six  ans 
qui  présente  un  allongement  de  près  de  3  centimètres. 

Cet  allongement  porte  en  général  sur  le  fémur  seul  et  dans  le  fémur  sur 
l'épiphyse  inférieure.  Dans  le  cas  de  Mayet  cependant,  il  y  a  non  seulement 
hyperaccroisscment  de  l'épiphyse  mais  augmentation  de  longueur  deladia- 
physe  et  même  projection  en  bas  du  col  fémoral  qui  tend  à  rapprocher  son 
axe  de  celui  du  corps  de  Tos. 

Comment  expliquer  cet  hyperaccroisscment  des  épiphyses?  11  me  parait 
que  la  meilleure  théorie  est  celle  qui  veut  voir  dans  une  épiphyse  conuev 
tionnéc,  irritée,  le  cartilage  dia-épiphysaire  devenir  le  siège  d'une  produc- 
tion plus  rapide  d'un  os  nouveau. 

Cette  suractivité  du  cartilage  dure  en  général  assez  longtemps  et  je  serai 
tenté  de  dire  aussi  longtemps  que  le  processus  tuberculeux  reste  actif  dans 
rinlérieur  de  l'os.  Puis  viendra,  dit  avec  raison  Genévrier,  c  un  stade  de 
ralentissement  de  l'accroissement;  l'équilibre  entre  les  deux  membres 
sain  et  malade  se  rétablira  >. 

Mais  auparavant  ce  défaut  d  équilibre  se  manifestera  cliniquement  par 
des  déformations  qu'il  importe  de  bien  connaître. 

Si  V hyperaccroisscment  -porte  sur  la  tûtalUé  de  Vépiphyse,  il  se  produit  une 
augmentation  de  longueur  du  membre  qui  primitivement  n'a  pas  de  ten- 
dance à  se  dévier.  Mais  quel'enlaut  porteur  de  celte  affection  marche,  même 
avec  un  bon  appareil  et  par  suite  de  la  différence  de  longueur  des  deui 
membres,  le  membre  malade  plus  long  tendra  à  se  fléchir  pour  compenser 
son  excès  de  longueur. 

Si  r hyperaccroissement  porte  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent)  sur  le  con- 
dyle  interne  du  fémur  (presque  toujours  c'est  le  condyle  interne  qui  est  en 
jeu  ',  il  en  résulte  une  hypertension  au  niveau  de  la  partie  interne  de  l'arti- 
culation du  genou,  qui  sii  dévie  soit  en  arrière,  soit  en  dehors  déterminant 
un  peu  de  genu  valgum.  Secondairement,  si  l'enfant  marche,  cette  amorce  de 
genu  valgum  s'accuse,  augmente  mécaniquement  par  le  fait  que  le  pied 
n'appuie  sur  le  sol  que  par  son  bord  interne. 

On  voit  donc  l'importance  de  la  surproduction  osseuse  dans  les  dévia- 
tions qui  accompagnent  la  tumeur  blanche  du  genou. 

Encore  laisserons-nous  de  côté  les  cas  où  l'hyperaccroissemeDl  épiphy- 
saire  du  fémur  résulte  comme  dans  la  flexion  du  genou,  par  exemple,  du 
manque  de  pression  qui  s'exerce  normalement  sur  les  extrémités  osseuses. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  une  notion  doit  diriger  tout  l'effort  théra- 
peutique, c'est  qu'il  s'agit,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  d'une  hypertrophie 
momentanée. 

Il  faut  donc  veiller  pendant  le  temps  où  elle  se  produit  à  ce  qu'elle 
n'entraine  pas  de  déviation  définitive. 

Pour  cela,  l'étude  radiographique  s'impose. 

Par  elle  on  pourra  voir  de  quel  côté  l'effort  doit  se  porter,  prévoir  uae 
déviation  latérale,  l'endiguer. 
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Dans  tous  les  cas  la  marche  doit  élre  ri goureu sentent  interdite  :  ces  faits 
sont  la  condamnation  des  méthodes  de  traitement  qui  n'imposent  pas  le 
repos. 

Quant  à  Tappareil,  ce  sera  comme  dans  toute  tumeur  blanche  du  genou, 
un  appareil  très  long  partant  de  la  racine  de  la  cuisse  et  prenant  tout  le 
pied,  jusqu'aux  orteils. 

La  mensuration  fréquemment  et  soigneusement  faite  montrera  si  l'hyper- 
accroissement  s'accuse  ou  diminue.  Cette  constatation  commandera  la 
conduite  du  chirurgien. 

Si  cette  conduite  est  prudente,  il  guérira  ses  malades  sans  leur  laisser  la 
tare  d'une  attitude  vicieuse  et  dans  50  p.  100  des  cas  avec  retour  des  mouve- 
ments. 

M.  Mknard  (Berck).  Tuberculose  uni-osseuse  du  tarse  antérieur.  On  l'ob- 
serve rarement  chez  l'adulte,  assez  fréquemment  chez  l'enfant,  avec  abcès 
ou  fistule  dorsale  (se  défier  toujours  dans  ces  cas  de  l'exploration  au 
stylet).  Je  crois  qu'en  opérant  tôt  on  ne  trouve  qu'un  os  envahi  et  il  est 
facile  d'obtenir  la  guérison  sans  dommage;  si  on  attend,  la  tuberculose 
diffuse. 

Un  mot  sur  les  tuberculoses  métatarsiennes;  pour  les  quatre  derniers 
métatarsiens,  par  suite  de  l'absence  d'épiphyse  postérieure,  la  tuberculose 
se  propage  facilement  au  tarse;  il  faut  donc  opérer  tôt  les  spina  ventosa  de 
ces  os.  Pour  les  lésions  du  premier  métatarsien,  on  peut  attendre  et  inter- 
venir économiquement  en  respectant  toujours  avec  soin  l'épiphyse  posté- 
rieure qui  sert  de  barrière. 

Les  lésions  du  postéro-tarse  n'atteignent  que  secondairement  aussi  le 
tarse  antérieur.  La  tuberculose  du  pied  est  donc  chez  l'enfant  toujours  uni- 
osseuse  au  début;  et  l'intervention  précoce  toujours  bénigne  et  limitée,  est 
curalive. 

M.  Pail  Deliîet  (Paris).  Dans  un  cas  de  luxation  dorsale  externe  dcl\islra- 
gale  avec  renversement  latéral  de  l'os,  j'ai  du  n'ayant  pu  réduire,  faire  la  repo- 
sition par  la  méthode  sanglante.  L'examen  m'a  permis  de  me  rendre  compte 
que  grâce  à  la  rupture  des  ligaments  latéraux  externes  de  l'articulation 
tibio-tarsienne,  la  luxation  avait  pu  se  produire  avec  une  faible  extension  du 
pied.  L'astragale  n'était  plus  relié  à  l'économie  que  par  de  faibles  débris 
du  ligament  astragalo-scaphoïdien  moyen.  L'obstacle  à  la  réduction  était 
l'interposition  du  ligament  fondiforme.  La  section  m'a  permis  de  réduire 
en  conservant  l'astragale  et  de  rendre  au  pied  son  intégrité  absolue. 


Pré^entatloii  d'Instrainents. 

M.    DupuY    (Péris).    Je    présente   :    1°   un  appareil    pour   stériliser   les 
sondes  par  la  formaline. 

2"  Une  boite  à  stériliser  les  instruments  par  la  formaline. 
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3«  Un  appareil  de  marche  pour  les  fractures  de  jambe  se  terminant  par 
deux  boudins  à  ressort. 

4°  Un  appareil  pour  les  fractures  de  la  clavicule.  C'est  le  même  que 
j'avais  présenté  Tannée  dernière,  mais  perfectionné. 

M.  Le  Damant  (Rennes).  Voici  :  1"  un  pelvi-support  démontable  pouvant 
entrer  dans  une  boite  nickelée;  2°  un  appareil  pour  réduire  les  laxaiioos 
de  la  hanche  (les  petits  malades  opérant  eux-mêmes  cette  réduction  par 
la  marche  en  situation  correcte). 

M.  Mencière  (Reims).  Je  veux  montrer  : 
1"  Un  porte-agrafe  en  aluminium. 
2'  Un  instrument  pour  le  modelage  sous-cutané  des  os. 
3**  Une  pince  à  forcipressure  pour  écarter  les  tissus,  et  une  pince  à  dis- 
séquer. 
4<*  Enfln  une  spatule  de  modeleur. 

M.  LoL'MEAU  (Bordeaux).  Pince  à  branches  démontables  pour  la  forcipressure 
du  pédicule  rénal  après  néphreclomie,  —  Dans  les  cas  où,  après  néphrec- 
tomics  laborieuses,  le  pédicule  rénal  ne  peut  être  lié  avec  sécurité,  le 
chirurgien  est  obligé*  de  remplacer  la  classique  ligature  par  une  pince  à 
demeure. 

Pour  épargner  aux  opérés  la  pénible  nécessité  de  garder  pendant  plusieurs 
jours  dans  le  flanc  une  longue  pince  émergeant  de  leur  pansement  cl  les 
obligeant  à  rester  constamment  couchés  sur  le  ventre  ou  le  côté  sain,  j'ai  fait 
construire  une  pince  spéciale  pouvant,  par  la  réduclibilité  de  son  volume, 
être  dissimulée  dans  les  pièces  du  pansement  et  faciliter  aux  patients  le 
décubitus  dorsal. 

M.  PÉRAIRE  (Paris).  Hamac  rotatif  foi mant  plan  incliné  pouvant  s'adapter 
aux  lits  métalliques.  —  Ce  hamac  tout  en  fer,  formé  de  tubes  creux  de 
bicyclettes,  est  très  léger.  Il  présente  une  série  de  lames  parallèles  pouvant 
s'enlever  facilement  par  glissement. 

Sur  ce  hamac  se  place  un  matelas  fractionné  en  plusieurs  parties.  Ce 
hamac  se  suspend  à  n'importe  quel  lit  de  fer,  par  4  crochets  en  forme  d'S, 
fixés  à  ses  deux  extrémités  (antérieure  et  postérieure)  et  par  4  chaînes  per- 
mettant par  leur  adaptation  aux  crochets  de  graduer  l'élévation  du  hamac 
et  d'établir  le  degré  d'inclinaison  qu'on  veut  donner  aux  malades. 

L'appareil  tout  entier  est  rotatif.  Cette  rotation  permet  sans  aucun  effort 
de  faire  les  pansements  des  malades  et  de  leur  donner  des  soins  de  propreté, 
sans  qu'ils  aient  à  faire  le  plus  léger  mouvement.  Il  suffit  d'attacher  le 
malade  au  hamac  par  le  moyen  de  sangles  et  l'immobilité  est  ainsi  réalisée. 

La  facilité  d'établir  le  plan  incliné  dans  le  lit  des  malades,  grâce  à  ce 
hamac,  montre  qu'il  convient  au  traitement  des  péritonites,  dans  lesquelles 
l'immobilisation  de  Tintestin  en  position  déclive  s'impose,  aux  phlegmons 
iliaques  d'origine  appendiculaire  ou  annexielle,  l'écoulement  des  liquides 
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septiques  étant  ainsi  plus  facilement  assuré.  Les  irrigations  seront  ainsi 
facilitées  au  moment  des  pansements  et  il  n'est  pas  jusqu'au  traitement 
des  fractures  de  cuisse  qui  ne  bénéliciera  de  la  position  déclive,  en  parti- 
culier pour  les  appareils  d'Hennequin. 

Enfin  le  hamac  tournant  dans  tous  les  sens  sur  son  axe  permettra  au 
chirurgien  de  donner  aux  malades  soit  Tinclinaison  latérale,  soit  la  position 
ventrale  et  facilitera  soit  les  pansements  des  membres,  sans  que  les 
malades  aient  à  en  souffrir,  soit  Tapplicalion  des  pansements  des  eschares 
du  décubitus  acutus  dans  Timmobililé  la  plus  absolue. 

I/appareil  est  fait  dans  des  dimensions  plus  grandes  et  peut  alors 
s'adapter  aux  lits  des  adultes. 


Séances  de  démonstration. 

M.    GouRDET  (Nantes).    Suture    des  parois  abdominales  dans  la  région 
épxgastrique, 

M.  Destot  (Lyon).  Radiographies  de  dislocatioii  du  carpe, 

M.  Vidal  (Arras).  1°  Cytolyse  anticancéreuse.  Présentation  de  coupes  histo- 
iogiques. 

2"  Chirurgie  pulmonaire  sous  pression, 

Brunswic-le-Bihan.  Conducteur  armé  pour  le  cathétérisme  rétrograde. 
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TENU   A  BERLIN  DU  3  AU  6  AVRIL   1907 


CHIRURGIE  GÉNÉRALE 

Glairvont  (de  Vienne).  —  Diagnostic  et  traitement  du  cancer  ccUalaire 
basai  (Kron pécher). 

Ce  cancer,  cousidéré  autrefois  comme  un  endothéliome,  prend  origine 
dans  les  cellules  de  la  couche  basale  de  Tépiderrae.  On  l'observe  à  la  face, 
au  cuir  chevelu,  au  tronc,  aux  membres,  enfin  sur  les  muqueuses.  Le 
cancer  facial  forme  une  tumeur  très  caractéristique,  de  contour  irréi^Tilicr, 
nettement  saillant,  à  la  surface  des  téguments.  Tantôt  la  surface  n'est 
qu'en  partie  exulcérée,  recouverte  çà  et  là  par  une  peau  mince  très  vasca- 
laire.  Tantôt  l'ulcération  est  plus  profonde,  mais  sans  atteindre  jamais  le 
niveau  de  la  peau  voisine;  elle  présente  une  surface  inégale,  papillaireou 
granuleuse,  et  se  continue  toujours  graduellement  avec  la  partie  Don 
ulcérée  du  néoplasme.  Elle  saigne  facilement  et  ne  sécrète  que  de  la  sérosité. 
La  zone  marginale  a  une  couleur  rouge  jaunâtre.  Lorsqu'il  occupe  le  cuir 
chevelu,  le  cancer  baso-ceilulaire  forme  des  masses  arrondies,  bourgeon- 
nantes, du  volume  d'une  noix,  de  consistance  molle,  non  adhérentes  aux 
plans  profonds  et  ne  déterminant  pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

Cette  forme  du  néoplasme  peut  être  traitée  très  avantageusement  par  la 
radiothérapie,  qui  donne  des  résultats  durables. 

B'raatz  (de  Kœnigsberg).  —  Intoxication  saturnine  consécutive  aux  pl'iif^ 
par  armes  à  feu. 

On  sait  que  des  projectiles  en  plomb  peuvent  séjourner  dans  l'écouoinic 
pendant  des  années  sans  provoquer  aucun  accident;  on  sait  moins  qu'ils 
peuvent  déterminer  un  empoisonnement,  qui  paraît  plus  fréquent  que  ne  le 
fait  supposer  la  pauvreté  de  la  littérature  médicale  sur  ce  poiut.  il  est 
remarquable  de  constater  que  les  manifestations  morbides  n'éclatent  parfois 
qu'au  bout  de  dix-sept  à  dix-huit  ans  et  peuvent  être  provoquées  par  une 
quantité  de  plomb  minime  (dans  un  cas  3  grains  de  plomb;  dans  un  autre, 
plombs  pesant  en  tout  1,6  gramme). 

1.  D'après  le  Zenlralbl.  f.  Chirurgie^  1907,  n"  31  (Supplément). 
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Les  symptômes  qu'on  observe  sont  variables  (anémie,  dyspepsie,  coli- 
ques, liséré,  névralgie,  paralysie  des  extenseurs  des  3'et4«  doigts,  arthral- 
gies,  néphrite,  hypertrophie  du  cœur,  ascite,  encéphalopathie). 

Gomme  les  accidents  disparaissent  après  Tablation  des  plombs,  il  y  a 
intérêt  à  faire  un  diagnostic  précoce.  On  .tiendra  grand  compte  des  gra- 
nulations basophiles  décrites  par  Âskanazy,  puisqu'elles  se  rencontrent  déjà 
dans  le  sang  à  une  époque  très  précoce  de  l'intoxication,  avant  l'appa- 
rition de  tout  symptôme  clinique. 

KuHN  (de  Cassel).  —  Catgut  stérilisé,  imprégné,  traité  avant  la  torsion  par 
Viode  ou  V argent. 

Le  catgut  chirurjzical  ne  doit  pas  être  préparé  avec  le  catgut  brut  du 
commerce.  Il  faut  le  prendre  frais  sur  l'intestin  du  mouton  qu'on  vient  de 
tuer  avec  toutes  les  précautions  aseptiques.  L'intestin  humide,  traité  par 
les  alcalins,  doit  être  lavé  et  rendu  chimiquement  indiiïérent.  Avant  de  le 
tordre,  il  faut  Je  désinfecter  avec  les  sels  iodiques  ou  argentiques.  Les 
catguts  ainsi  préparés  se  résorbent  très  rapidement,  ainsi  qu'il  appert 
d'expériences  faites  avec  du  catgut  introduit  dans  la  chambre  antérieure 
de  l'œil. 

SuTER  (d'Innsbruck).  —  Traitement  des  plaies  par  le  baume  du  Pérou. 

L*auteur  a  employé  depuis  deux  ans,  à  la  clinique  de  Schlotfer,  le  baume 
du  Pérou  dans  562  cas  de  plaies  variées,  parmi  lesquelles  20  fractures  expo- 
sées. De  ces  dernières,  14  ont  guéri  sans  comphcations;  dans  les  6  autres 
cas,  survinrent  des  accidents,  dont  aucun  ne  nécessita  une  amputation. 
Les  résultats  ont  été  aussi  bons  dans  les  écrasements  étendus  des  parties 
iDotles;  il  est  important  d'insinuer  le  baume  d'une  manière  méthodique 
dans  toutes  les  anfractuosités  de  la  plaie. 

Le  baume  du  Pérou  a  une  triple  action  :  il  enferme  mécaniquement  les 
bactéries;  il  les  tue,  enfin  iljouit  des  propriétés  chimiotactiques  énergiques. 
A  ce  dernier  point  de  vue,  on  peut  constater  que  l'injection  d'une 'goutte 
de  baume  dans  les  tissus  détermine  la  production  d'un  véritable  rempart 
de  leucocytes. 

Contrairement  à  Borchard  (de  Posen),  qui,  bien  qu'employant  le  médica- 
ment à  doses  faibles  (3  à  4  grammes),  a  vu  apparaître  dans  l'urine  de 
l'albumine  et  des  cylindres,  Suter  n'a  jamais  observé  la  moindre  irritation 
rénale. 

KoTZENBERG  (de  Hambourg).  —  Plombage  des  os  par  la  méthode  de  Mosetig- 
Moorhof. 

Cette  méthode  est  un  peu  tombée  en  discrédit,  en  raison  de  ses  insuccès. 
Mais  ceux-ci  ne  lui  sont  pas  imputables;  ils  dépendent  d'une  technique 
défectueuse  et  d'une  mauvaise  préparation  de  la  masse.  Il  faut  évider  et 
désinfecter  avec  soin  la  cavité  et  n'y  introduire  qu'une  masse  ayant  une 
température  de  45°  à  50®.  En  effet,  trop  chaude,  elle  permet  à  l'iode  de 
s'éliminer;  trop  froide,  elle  ne  pénètre  pas  dans  les  fentes  osseuses. 
REV.  de  CHIR.,  TOME  XXXVI.   —   1907.  41 
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L'auteur  a  traité  i  1  cas  par  cette  méthode.  Dans  les  ostéomyélites,  les 
résultats  sont  mauvais;  2  cas  seulement  ont  guéri  par  première  intention. 
Souvent  il  reste  des  Ûstules.  Les  résultats  sont  meilleurs  dans  la  luberca- 
lose,  mais  celle-ci  peut  récidiver. 

Schlichthorst  (de  Norderney)  a  employé  avec  succès  la  méthode  de  Moselig 
après  ablation  de  ganglions  sus-claviculaires. 

Stich  (de  Breslau).  —  Transplantation  d'organes  et  suture  vasculaire. 

L'auteur  a  fait  d'abord  quelques  expériences  préliminaires  de  réunioir 
circulaire  d'artères  sectionnées;  il  a  réussi  même  sur  des  vaisseaux  D'ayant 
qu'un  millim.  de  diamètre  et  a  pu  implanter  latéralement  des  vaisseaux  Fun 
dans  l'autre.  Le  point  important  au  point  de  vue  technique,  c'est  de  convertir 
la  circonférence  ronde  des  artères  et  des  veines  en  lignes  droites  à  Taide 
de  trois  fils  d'appui  placés  à  égale  distance,  de  manière  à  pouvoir  ensuite 
poser  une  suture  continue. 

On  réussit  ainsi,  non  seulement  à  obtenir  le  fonctionnement  irréprochable 
des  artères  carotides,  fémorales,  suturées,  mais  à  remplacer  des  segments 
artériels  réséqués  par  d'autres  transplantés,  venant  du  même  animai  ou 
d'un  autre.  Stich  a  même  implanté  dans  la  carotide  du  chien  une  veine 
jugulaire  externe,  qui,  au  bout  de  65  jours,  offrait  déjà  un  notable  épais- 
sissement  de  la  paroi. 

Il  rapporte  ensuite  des  cas  de  transplantation  du  rein,  en  greffant  les 
vaisseaux  rénaux  dans  les  vaisseaux  iliaques  et  l'uretère  dans  la  vessie.  Le 
chien  sur  lequel  l'opération  a  été  tentée  a  survécu  trois  semaines;  il  est 
mort  de  péritonite  suppurée. 

En  Un  Stich  a  essayé  les  transplantations  du  corps  thyroïde  et  cela  avec 
succès. 

Lf.xer  (de  Kœnigsberg).  —  Lopération  idéale  des  anévrysmes  artériels  et 
artério-veineiuc. 

Actuellement,  avec  les  progrès  de  la  chirurgie  expérimentale,  ce  n'est  plus 
l'extirpation  du  sac,  avec  ligature  des  vaisseaux,  qui  est  l'opération  idéale. 
On  doit  chercher  à  obtenir  le  retour  de  la  circulation  dans  des  voies  nor- 
males, dans  l'artère  après  l'anévrysme  artériel,  dans  l'artère  et  la  veine 
après  l'anévrysme  artério- veineux.  On  évite  ainsi  les  accidents  observés 
après  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  après  celle  des  artères  des 
membres. 

On  peut  employer  la  suture  vasculaire  latérale,  la  réunion  circulaire  ou 
la  transplantation.  La  première  a  été  utilisée  par  Kôrte  et  Garrè,  la  seconde 
par  Murphy.  A  ces  trois  succès,  Lexer  en  ajoute  un  quatrième,  concernant 
un  gros  anévrysme  artério-veineux  poplité  traumatique,  qui  remontait  à 
8  semaines.  La  tumeur  étant  extirpée  et  les  vaisseaux  réséqués  sur  une 
longueur  de  4  centimètres,  l'artère  et  la  veine  furent  réunies  circulaire- 
ment  à  l'aide  de  la  méthode  prothétique  au  magnésium  de  Payr.  Dans  un 
cinquième  cas  d'anévrysme  axillaire  rompu,  Lexer  tenta  la  transplantation 
d'un  bout  de  la  veine  saphène  interne  avec  suture  continue  à  la  soie.  Le 
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malade  mourut  le  cinquième  jour  de  délirium  tremens  ;  le  transplant  adhé- 
rait fortement  au  deltoïde,  sans  hémorragie  ni  thrombose.  Mais  le  bout 
central  de  Tartère  renfermait  un  petit  caillot  pariétal  au  point  qui,  pen- 
dant Topération,  avait  été  serré  par  une  pince. 


CRANE  ET  FACE 

Becker  (de  Coblence).  —  Anévrysme  traumatique  de  la  carotide  cérébrale 
avec  exophtalmos  pulsatile. 

Cet  anévrysme,  consécutif  à  l'éclatement  d'un  fusil  avec  pénétration  de 
fragments  d'acier  dans  le  crâne,  se  révéla  aussitôt  après  l'accident  par  de 
la  dilatation  pupillaire,  puis  par  du  chémosis  et  de  la  protusion  du  globe 
oculaire  gauche.  Au  bout  de  trois  semaines,  lexophtalmie  était  considé- 
rable, l'œil  complètement  immobile,  les  pulsations  visibles  et  tangibles,  les 
veines  de  la  paupière  supérieure  fortement  distendues.  Sur  l'œil,  la  tempe 
gauche  et  toute  la  tête,  on  entendait  un  bruit  synchrone  à  la  systole  car- 
diaque, bruit  qui  disparaissait  par  la  compression  de  la  carotide  gauche. 
La  radiographie  démontra  dans  le  cerveau  l'existence  de  trois  ombres 
à  bords  nets,  provenant  des  éclats  d'acier.  L'un  de  ceux-ci,  gros  comme  un 
pois,  occupait  le  lobe  frontal  droit  près  de  la  faux  du  cerveau.  Le  second, 
un  peu  plus  grand,  était  logé  dans  les  ganglions  de  la  base  et  traversait 
la  partie  antérieure  du  noyau  caudé.  Le  troisième  se  trouvait  à  gauche  de 
la  selle  turcique  et  s'étendait  de  l'apophyse  clinoïde  antérieure  à  la  posté- 
rieure; c'est  celui  qui  avait  produit  l'anévrysme. 

Le  traitement  avait  consisté  d'abord  en  applications  froides  et  compres- 
sion intermittente  de  la  carotide.  Aucune  amélioration  ne  fut  obtenue. 
EnQn,  au  bout  de  cinq  semaines,  on  pratiqua  la  ligature  de  la  carotide 
interne,  qui  fut  bien  supportée.  Mais,  au  bout  de  quinze  jours,  l'exophtalmos 
pulsatile  reparut;  il  disparaissait  par  compression  de  la  carotide  droite. 
Becker  n'osa  se  résoudre  k  lier  cette  artère.  Il  confectionna  un  tube  de 
carton,  long  de  10  centimètres,  s' adaptant  exactement  au  rebord  de  Tor- 
bite  et  maintenu  avec  un  peu  de  plâtre  sur  le  front,  la  joue  et  le  nez.  Un 
morceau  de  gaze  étant  appliqué  sur  l'œil  fermé,  Becker  introduisit  dans  le 
tube,  pour  exercer  une  pression  uniforme,  une  vessie  de  porc,  renfermant 
en  bas  300  grammes  de  mercure  et,  par-dessus,  de  petits  morceaux  de  glace. 
Cette  pression,  exercée  d'une  façon  intermittente  pendant  huit  heures  par 
jour,  lut  bien  supportée;  on  faisait,  en  outre,  trois  séances  quotidiennes  de 
une  heure  de  compression  digitale  de  la  carotide  primitive  droite.  Au  bout 
de  cinq  semaines  de  traitement,  l'amélioration  était  manifeste,  lexophtalmie 
était  minime,  les  pulsations  nulles,  les  douleurs  supprimées. 

JoRDAM  ^de  Heidelberg).  —  Ligature  delà  carotide  commune. 

La  ligature  reste  toujours  une  opération  dangereuse,  suivie  dans  25  p.  100 
des  cas  de  troubles  cérébraux  et  10  fois  sur  100  de  ramollissement  cérébral 
mortel.  On  ne  sait  jamais  si  l'opéré  se  réveillera,  s'il  aura  une  hémiplégie 
immédiate,  etc.  Pour  éviter  ces  désagréables  surprises,  Jordan  recommande 
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un  nouveau  procédé,  qu'il  a  expérimenté  sur  le  chien  et  qui  consiste  dans 
laconstriction  préalable,  lâche,  de  la  carotide  pendant  quarante-huit  heures. 
En  serrant  avec  précaution,  de  façon  que  le  pputs  périphérique  seul  dis- 
paraisse, on  ne  rompt  pas  la  tunique  interne  et  il  ne  se  produit  aucune 
coagulation.  En  enlevant  la  ligature  au  bout  de  deux  jours,  le  pouls  reprend 
sa  force  et  tous  ses  autres  caractères. 
La  ligature  préliminaire  est  faite  sous  Fanesthésie  locale. 

VoELCKER  (de  Heidelberg).  —  Mastication  oblique  par  hyperostose  du  con- 
dyie  du  maxillaire  inférieur. 

L'auteur  présente  des  photographies  d'obliquité  du  squelette  facial, 
déterminé,  dans  trois  cas,  par  un  accroissement  en  longueur  anormal  de 
la  branche  montante  de  la  mandibule  et  spécialement  du  condyle  articu- 
laire, qui  peut  atteindre  les  dimensions  d'une  noix.  Cette  augmentation  de 
volume  dépend  d'une  hyperostose  simple  ou  d'un  processus  d'arthrite  chro- 
nique. Le  traitement  consiste  en  la  résection  du  condyle. 

Ranzi  (de  Vienne).  —  Prothèses  immédiates  après  les  résections  de  la 
mâchoire  inférieure. 

Ranzi  rapporte  les  observations  de  plusieurs  malades  de  la  clinique  de 
V.  Eiselsber^,  ayant  subi  la  résection  de  la  mâchoire  inférieure  (branches 
ou  corps)  pour  sarcomes,  nécrose  phosphorée,etc.,et  auxquels  on  appliqua 
un  appareil  prothétique  immédiat,  remplacé  au  bout  de  trois  semaines 
par  un  définitit'.  Le  résultat  fut  excellent,  sauf  dans  un  cas.  La  section 
osseuse  doit  être  faite  obliquement,  pour  faciliter  l'introduction  de  la  pro- 
thèse immédiate.  Celle-ci  permet  toujours  l'inspection  de  la  plaie. 

HoFMANN  (de  Gratz).  —  Pharyngotomie  sus-hyoïdiennCy  opération  prélimi- 
naire pour  l'ablation  des  tumeurs  naso-pharyngiennes. 

Une  section  transversale  au-dessus  de  l'os  hyoïde  permet  l'inspection 
facile  du  champ  opératoire,  quand  on  se  propose  d'enlever  une  tumeur  de 
l'épipharynx.  Le  point  important,  quand  on  pratique  l'incision,  cest  de 
respecter  les  muscles,  qui  vont  aux  parties  latérales  de  l'os  hyoïde,  afin  de 
ne  pas  entraver  la  déglutition.  En  écartant  les  parois  du  pharynx  d'ailleurs 
très  extensible,  et  en  déplaçant  en  avant  le  voile  du  palais,  on  peut  exa- 
miner la  base  du  crâne.  On  se  donne  plus  de  jour  encore  en  divisant  sur 
la  ligne  médiane  le  voile  du  palais  et  le  revêtement  muco-périoslique  de 
la  voûte  palatine,  en  les  écartant  latéralement,  enfin  en  enlevant  la  partie 
postérieure  de  la  voûte  osseuse. 

Au  cours  de  l'ablation,  conduite  suivant  ces  principes,  d'un  sarcome  de 
la  base  du  criïne  chez  une  femme  de  vingt-sept  ans,  on  put  s'assurer 
qu'on  réussit  aisément  ù  voir  et  à  enlever  tout  le  néoplasme,  sans  avoir  en 
général  aucune  hémorragie  sérieuse.  Si  celle-ci  se  produit,  le  tamponne- 
ment suflit  presque  toujours  pour  la  maîtriser;  sinon  il  est  facile,  en  pro- 
longeant un  peu  en  dehors  l'incision  de  la  pharyngotomie,  de  lier  Tartère 
carotide  externe.  On  peut  facilement  aspirer  le  sang  au  cours  de  l'inter- 
vention, de  sorte  que  toute  trachéotomie  est  inutile.  La  pneumonie  de 
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déglutition  est  peu  à  craindre  et,  dès  le  troisième  jour/ les  opérés  avalent 
bien. 

SMoffer  (d'innsbruck)  a  extirpé  par  la  voie  nasale  un  adénome  de  Vhy- 
pophyse,  dont  le  diagnostic  était  établi  par  rbémianopsie  bitemporale  et  îa 
radiographie.  La  mise  à  nu  du  corps  pituitaire  par  le  sinus  sphéno'îdal 
réussit  très  facilement  après  relèvement  latéral  de  tout  le  nez,  et  ablation 
de  la  paroi  interne  d'une  orbite  et  de  l'autre  d'Highmore.  On  laissa  en  place 
le  cinquième  de  Thypophyse  hypertrophiée;  la  plaie  fut  tamponnée  au 
baume  du  Pérou.  Pendant  quinze  jours,  il  y  eut  un  écoulement  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Depuis  trois  semaines  que  l'opération  est  faite,  la  ménin- 
fçite  ne  s'est  pas  déclarée. 


RACHIS,   COU   ET   THORAX 

Jenckel  (de  Gœttingen).  —  Hétérotopie  traumalique  de  la  moelle  épinière. 

A.  la  suite  d'une  chute  de  3  mètres  de  haut  sur  la  nuque  apparurent, 
chez  un  homme  de  trente-six  ans,  tous  les  signes  d'une  lésion  transversale 
du  cinquième  segment  cervical  (paralysie  des  quatre  membres,  anesthésie 
remontant  jusqu'à  la  deuxième  côte;  abolition  des  réflexes,  paralysie 
vésico-rectale,  priapisme,  symptômes  oculo-pupillaires,  hyperthermie, 
hyperidrose).  Mort  le  treizième  jour.  A  l'autopsie,  on  ne  trouva  ni  fracture, 
ni  épanchement  sanguin  extra-  ou  intramédullaire,  aucune  méningite. 
L'examen  microscopique  seul  permit  dé  déceler  dans  le  domaine  du  cin- 
quième segment  cervical  une  déchirure  des  cornes  postérieures,  immédia- 
tement en  arrière  des  colonnes  de  Glarke. 

Fedor  Krause  (de  Berlin).  —  Des  paralysies  médullaires, 

Krause  s'occupe  spécialement  dans  sa  communication  des  paralysies  par 
fausses  tumeurs,  dont  il  observe  plusieurs  exemples.  En  voici  quelques-uns. 

Le  premier  concerne  une  femme  de  cinquante-trois  ans,  qui  présentait 
tous  les  symptômes  d'une  tumeur  de  la  moelle  épinière  siégeant  à  hauteur 
du  8*  segment  cervical.  Après  ablation  des  6«  et  7^  arcs  postérieurs  du 
rachis,  l'opérateur  trouva  une  énorme  tension  du  liquide  cérébro-spinal, 
sans  aucune  pulsation  de  la  dure-mère.  Après  avoir  fendu  celle-ci  et  laissé 
écouler  le  liquide,  qui  était  clair  et  normal,  on  ne  vit  aucune  tumeur,  mais 
une  modification  très  spéciale  de  l'arachnoïde,  qui,  tendue,  formait  comme 
une  vésicule  violette.  Peu  satisfait  de  cette  trouvaille,  Krause  enleva  encore 
le  5*  arc  cervical  et  le  l*""  dorsal.  Nulle  part,  on  n'aperçut  un  obstacle  ou 
une  tumeur.  —  La  malade  a  guéri;  tous  les  signes  de  tumeur,  avant  tout 
la  paralysie  de  Brown  Séquard,  ont  disparu. 

Le  2«  cas  est  relatif  à  un  homme  de  quarante-sept  ans,  auquel  un  chirur- 
gien s'était  contenté  d'enlever  les  2«  et  3^  lames  vertébrales  dorsales  sans 
ouvrir  la  dure-mère,  ce  qui  est,  pour  Krause,  une  faute  capitale.  Au  bout 
de  six  mois,  il  continuait  à  présenter  des  manifestations  de  néoplasme  ou  de 
pacbyméningite,  à  la  hauteur  des  2«,  3^,  4"^  segments  dorsaux  avec  pré- 
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domiaance  ide  lésions  dans  la  moitié  droite  de  la  moelle.  L'opération  fut 
laborieuse  et  le  tissu  cicatriciel  de  la  première  intervention  ne  put  être 
enlevé  qu'après  laminectomie  des  1"  et  4*^  arcs.  L'aspect  était  tout  à  fait 
semblable  à  celui  du  cas  précédent  :  dure-mère  tendue,  issue  d'une  grande 
quantité  de  liquide  sous-arachnoîdien,  arachnoïde  formant  un  sac  bleu 
foncé.  Il  existait  en  outre  des  adhérences  entre  la  dure-mère  et  la  moelle. 
Le  résultat  fonctionnel  est  resté  très  incomplet. 

Le  3«  malade,  médecin  russe  âgé  de  trente-cinq  ans,  paraissait  présenter 
une  tumeur  extra- médullaire  à  la  hauteur  du  3<»  arc  dorsal  avec  paralysie 
de  Brown-Séquard  typique.  On  ne  trouva  encore  aucun  néoplasme,  mais 
une  grande  tension  du  liquide  cérébro-spinal  et  de  solides  adhérences 
méningo-médullaires.  Mort;  pas  d'autopsie. 

Krause  rapporte  encore  deux  autres  cas,  démontrant  que  la  tension  du 
liquide  céphalo-rachidien  peut,  à  elle  seule,  produire  des  phénomènes  de 
compression.  Il  est  intéressant  de  savoir  que  cette  tension  et  cette  accumu- 
lation peuvent  se  faire  sur  une  zone  tout  à  fait  limitée.  Ou  s'explique  ces 
phénomènes  en  admettant  l'existence  d'adhérences  préalables  traumatiques 
ou  inflammatoires  (goutte,  syphilis,  etc.). 

La  ponction  lombaire  est  malheureusement  impuissante  à  éclairer  le  dia- 
gnostic. Comme  preuve,  Krause  cite  le  cas  suivant  :  Un  homme  tombe  de 
voiture  et  se  fait  une  contusion  grave  de  la  colonne  cervicale,  avec  acci- 
dents de  compression  médullaire.  On  le  ponctionne  plusieurs  fois,  sans 
constater  aucune  surpression.  En  enlevant  les  2<^,  3«,  4<^  arcs  cervicaux, 
Krause  trouva  la  même  tension  de  liquide  que  dans  les  cas  précédents. 
La  dure-mère  fut  incisée.  Le  malade  a  complètement  guéri  par  cette  seule 
intervention. 

Tous  ces  faits  peuvent  être  catalogués  méningite  séreuse  spinale,  qu'il  est 
impossible  de  différencier  cliniquement  des  tumeurs  de  la  moelle.  On  pour- 
rait objecter  qu'une  ponction,  pratiquée  à  la  hauteur  de  l'obstacle  supposé, 
serait  susceptible  de  nous  donner  quelques  renseignements  utiles.  Il  n'en 
est  rien,  car.  dans  toutes  les  tumeurs  médullaires  qu'il  a  opérées,  Krause  a 
trouvé  constamment  au-dessus  du  néoplasme  une  tension  analogue  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Gushing  l'a  rencontrée  également  au-dessous.  — 
Il  faut  toujours  avoir  recours  à  la  laminectomie. 

Kœlliker  (de  Leipzig).  —  Présentation  (Tinstinments  œsophagoscopiques. 
L'auteur  présente  ses  tubes  œsophagoscopiques  rigides  et  élastiques. 
Les  premiers  se  composent  d'un  double  tube,  dont  l'interne  représente 
le  mandrin,  dans  lequel  on  introduit,  quand  on  veut  enfoncer  l'instru- 
ment, une  bougie  olivaire.  On  enlève  celle-ci,  dès  que  le  tube  rigide  a  franchi 
le  délilé  cricoîdien.  Aussi  l'avantage  de  cet  œsophagoscope  est-il  de  per- 
mettre Tintroduction  sous  l'éclairage,  tandis  que  le  tube  interne  conique 
protège  la  muqueuse.  —  Les  tubes  élastiques  sont  conduits  aussi  à  l'ôiide 
d'une  buugie;  pour  redresser  leurs  coudures,  on  fait  d'une  part  exécuter  un 
mouvement  d'extension  à  la  tête,  et,  d'autre  part,  on  introduit  un  tube  rigide 
dans  le  tube  flexible. 
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Avec  ces  œsophagoscopes,  on  peut  opérer  le  patient  assis  ou  couché. 

Wendei.  (de  Magdebourg).  —  Chirurgie  de  l'œsophage  thoracique. 

Wendel  relate  deux  cas  de  cancers  du  cardia,  opérés  par  Brauer  dans 
la  chambre  de  surpression.  Dans  le  prennier,  il  s'agissait  d'un  jeune  homme 
de  vingt-six  ans.  Le  diagnostic  a  été  confirmé  par  Texcision  préalable  d'un 
fragment  à  Taide  de  Tœsophagoscope  de  Kiilian.  Le  thorax  fut  ouvert  dans 
le  sixième  espace  intercostal  gauche  sur  une  longueur  de  16  centimètres. 
La  tumeur  avait  déjà  gagné  le  diaphragme  et  le  poumon,  et  Tablation  ne 
put  être  laite.  Le  malade  survécut  quatre  mois. 

Le  second  cas  est  celui  d'une  grosse  tumeur  du  segment  inférieur  de 
Tœsophage  et  de  la  région  voisine  de  Testomac.  On  réussit  facilement  à 
séparer  les  pneumogastriques  et  à  isoler  la  portion  thoracique  du  néo- 
plasme. Le  diaphragme  fut  sectionné  circulairement,  à  quelque  distance  de 
Toritice  œsophagien.  Alors  seulement,  on  reconnut  la  grande  étendue  de 
la  tumeur,  qui  envahissait  la  petite  courbure  de  Testumac.  Il  fallut  couper 
les  deux  pneumogastriques,  qui  plongeaient  dans  la  tumeur.  L'extirpation 
terminée,  il  ne  restait  de  l'estomac  qu'un  segment  semblable  à  de  l'intestin. 
La  section  de  l'œsophage  fut  fermée  et  on  réunit  latéralement,  à  l'aide  d'un 
bouton,  l'œsophage  et  l'estomac.  Le  malade  succomba  le  lendemain. 

He[sin6er  (de  Mayence).  —  Traitement  opératoire  de  la  dilatation  de  l'œso- 
phage. 

Une  dame  de  quarante-cinq  ans  présentait,  depuis  douze  ans,  les  signes 
d'un  diverticule  œsopha;^ien  bas  situé;  mais  la  radioscopie  démontra  qu'il 
s'agissait  en  réalité  d'une  ectasie  presque  uniforme,  occupant  toute  la 
portion  thoracique  de  l'œsophage.  Les  troubles  fonctionnels  étant  très 
sérieux'  (vomissements  quotidiens,  oppressions,  douleurs  inlerscapulaires, 
insomnie),  Reisinger  se  crut  autorisé  à  intervenir  et  à  pratiquer  une  œso- 
phagoplication.  On  établit  d'abord  une  fistule  gastrique;  puis,  au  bout  de 
trois  semaines,  on  tailla  un  lambeau  culanéo-musculaire,  dont  la  base  s'éten- 
dait de  la  30  à  la  8®  apophyse  épineuse  dorsale;  on  résqéua  des  4®,  S*',  6« 
et  7<^  côtes  un  morceau  de  6  centimètres  de  long;  on  décolla  la  plèvre  et  on 
put  isoler  l'œsophage  élargi,  à  parois  indurées,  de  la  2<^  vertèbre  dorsale 
jusqu'au  diaphragme.  On  fixa  l'œsophage  par  deux  anses  de  fil  et  on 
arrêta  l'opération  (collapsus).  Quelques  semaines  plus  tard,  on  la  termina 
en  excisant  de  l'œsophage  une  bande  longue  de  15  centimètres,  large  de 
2  à  3  centimètres.  La  malade,  que  Keisinger  présente  au  Congrès,  est  bien 
guérie,  n'a  plus  de  troubles  de  déglutition,  plus  d'oppression,  plus  de 
vomissements. 

Czemtj  (de  Heidelberg)  a  fait  l'autopsie  d'une  dilatation  fusiforme  de 
l'œsophage,  dont  le  cathétérisme  était  impossible.  Aussi  ne  croit-il  pas  à 
la  théorie  pathogénique  de  Mikuhcz  (cardiospasme).  L'ectasie  œsopha- 
gienne étant  en  général  combinée  à  la  gastrectasie  et  à  l'entéroptose,  il  croit 
que  l'étiologie  de  tous  ces  cas  est  semblable  et  rappelle  celle  de  la  maladie 
de  Hirschsprung. 
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Gliicksmann  (de  Berlin)  a  traité  avec  succès  la  dilatation  fusiforme  de 
Tœsophage  par  les  lavages  à  Tean  chaude  et  les  courants  faradiques. 

Cahen  (de  Cologne)  cite  un  cas  de  cardiospasme  qu'il  a  traité  par  la 
dilatation  rétrograde.  Il  y  eut  une  notable  amélioration,  mais  la  récidive 
survint. 

FarEDRicH  (de  Geifswald).  —  Chirurgie  du  poumon. 

Friedrich  partage  Topiniou  de  Ouincke,  de  Terrier,  qui  réclament  une 
intervention  précoce  dans  Tabcès  et  la  gangrène  du  poumon  ;  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  la  difficulté  du  diagnostic  du  nombre  et  du  siège  des 
foyers  morbides.  Les  abcès  plus  vieux  et  les  gangrènes  plus  avancées 
guérissent  moins  aisément,  en  raison  de  Tépaississement  lardacé  de  leurs 
parois,  de  l'infiltration  et  de  l'induration  circon voisines,  des  dilatations  bron- 
chiques secondaires.  Tandis  qu'au  début,  il  suffit  parfois  d'une  simple 
incision  et  d'un  drainage,  les  foyers  plus  anciens  exigent  des  résections 
étendues  des  côtes  ou  de  la  paroi  thoracique  et  laissent  fréquemment  à 
leur  suite  des  fistules  bronchiques  avec  toutes  leurs  fâcheuses  conséquences. 

L'examen  aux  rayons  X  est  d*un  précieux  secours  pour  le  diagnostic.  Mais 
il  est  impossible  de  reconnaître  l'existence,  l'étendue,  la  résistance  des 
adhérences  pleurales. 

Une  suture  circulaire,  bien  faite,  de  la  plèvre  pulmonaire  à  la  plèvre 
costale  et  même  aux  muscles  intercostaux,  tout  autour  du  foyer  morbide, 
met  à  l'abri  du  pneumothorax  et  de  ses  conséquences  (opération  en  un 
temps).  Quand  l'état  de  santé  du  sujet  le  permet,  un  tamponnement  de 
cette  suture  pleurale  assure  la  solidité  des  adhérences  (opération  en  deux 
temps).  On  pénètre  dans  le  tissu  pulmonaire  avec  le  thermocautère  ou 
même  avec  les  ciseaux  et  le  bistouri.  Il  faut  éviter  de  creuser  dans  la  pro- 
fondeur avec  le  doigt.  Quand  on  a  trouvé  le  foyer,  on  le  tamponne  d'une 
façon  modérée;  quand  on  Ta  manqué,  ce  qui  n'est  pas  très  rare,  on  main- 
tient également  l'incision  béante  par  un  tamponnement  lâche,  grâce  auquel 
l'abcès  s'ouvre  souvent  spontanément.  Friedrich  se  demande  aussi,  si  ron 
ne  devrait  pas  recourir  à  la  résection  primitive  d'un  lobe  gangrené  du 
poumon. 

11  n'est  pas  toujours  indiqué  d'ouvrir  une  cavité  suppurée  broncbccta- 
sique;  ou  peut  nuire  au  contraire  au  malade,  en  ce  sens  qu'une  ou  plusieurs 
fistules  bronchiques  diminuent  la  force  expiratoire  que  réclame  l'expeclo- 
ration.  L'extension  de  l'abcès  et  de  la  gangrène,  l'aggravation  de  Tét&t 
général,  la  limitation  de  la  bronchectasie  à  un  seul  lobe  indiquent  seules 
une  intervention  opératoire.  Souvent  alors  la  résection  partielle  d'un 
poumon  est  plus  utile  que  la  simple  incision  d'un  foyer. 

Les  interventions  chirurgicales  dans  la  tuberculose  ne  sont  guère  encou- 
rageantes jusqu'à  ce  jour.  Il  en  est  de  même  pour  l'actinomycosc  et  les 
néoplasmes  que  le  chirurgien  n'est  appelé  à  voir  qu'à  une  période  trop 
avancée.  C'est  dans  les  kystes  hydatiques  qu'on  obtient  les  plus  beaux 
succès  ;  ils  sont  traités  d'après  les  principes  des  abcès  et  des  cavitéi  spha- 
célées. 
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Friedrich  s'occupe  eosuite,  sans  apporter  aucune  réflexion  nouvelle,  des 
plaies  du  poumon,  des  corps  étrangers  des  bronches,  de  la  technique 
opératoire  de  la  thoracotomie  exploratrice.  Il  a  fait  quelques  recherches 
expérimentales  intéressantes,  sur  Tétat  de  la  respiration  et  les  variations 
de  la  pression  sanguine  pendant  Touverture  du  thorax.  Ainsi,  d'après  lui  : 

i^  La  narcose  n*est  nécessaire  qu'au  début  et  à  la  fin  de  Topération, 
tandis  qu'elle  est  inutile  pour  toutes  les  manœuvres  sur  la  plèvre,  sur  le 
parenchyme  pulmonaire,  les  bronches,  les  vaisseaux  du  poumon. 

2<>  A  Taide  de  la  sous-pression,  on  peut,  dans  la  chambre  pneumatique, 
développer  et  réduire  d'une  façon  graduelle  tous  les  phénomènes  du  pneu- 
mothorax. Entre  une  pression  de  0  et  —  3  millimètres,  se  trouve  chez 
l'animal  et  chez  l'homme  la  t<  zone  du  pneumothorax  »,  c'est-à-dire  cette 
zone  de  pression  dans  laquelle  se  résolvent  les  accidents  importants  pour 
la  respiration  et  l'activité  cardiaque.  Au  delà  de  — 8,  commence  une  dilata- 
tion emphysémateuse,  qu'il  faut  toujours  éviter.  Les  phénomènes  dange- 
reux sont  dus  à  un  déplacement  brusque  des  organes  intrathoraciques 
notamment  des  gros  vaisseaux,  et  à  la  pression  atmosphérique  dans  l'ins- 
piration de  l'autre  poumon.  En  opérant  entre  —  3  et  —  8  millimètres,  on 
peut  très  bien  voir  et  explorer  tout  l'ensemble  du  poumon,  à  condition  de 
ne  pas  trop  le  tirailler  et  le  déplacer. 

Enfin  Friedrich  étudie  la  technique  de  la  résection  du  poumon  ou  de 
l'amputation  d'un  lobe,  l'hémostase,  les  manières  d'éviter  l'emphysème 
du  médiastin,  etc. 

Seidel  (de  Dresde).  —  Sur  la  physiologie  de  la  méthode  de  surpression 
pour  éviter  les  conséquences  du  pneumothorax. 

Cette  méthode  n'entraîne  que  de  légères  modifications  des  conditions 
normales.  La  respiration  est  à  peine  ralentie,  quelquefois  un  peu  accélérée. 
Le  pouls  subit  des  changements  analogues;  il  reste  régulier.  La  pression 
sanguine  présente,  pendant  les  six  ou  huit  premières  respirations,  une 
légère  et  courte  élévation,  suivie  d'une  chute  plus  longue  et  plus  marquée; 
puis  tout  revient  à  la  normale. 

Seidel  conclut  que  la  méthode  de  Brauer  est  aussi  utilisable  chez 
rhomme  que  celle  de  Sauerbruch.  11  pense  : 

1°  Que  la  méthode  de  surpression  doit  être  mise  en  œuvre  aussitôt  après 
l'établissement  du  pneumothorax.  Quand  celui-ci,  non  combattu,  existe 
depuis  assez  longtemps,  il  se  forme  rapidement  des  atélectasies  ; 

2«  Qu'il  faut  employer  des  pressions  qui  ne  soient  pas  trop  élevées 
(12  à  13  centimères  deau  chez  l'adulte)  ; 

3*"  Qu'il  faut  éviter  la  trachéotomie. 

Kahewsei  (de  Berlin).  —  Traitement  chirurgical  de  Vactinomycose  du 
poumon. 

Il  est  inexact  de  prétendre  que  l'aclinomycose  pulmonaire  ne  soit  pas 
chirurgicalement  curable.  Mais  il  importe  de  la  diagnostiquer  de  très 
bonne  heure,  à  une  époque  où  les  lésions  ne  sont  pas  encore  trop  avancées 
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et  OÙ  il  n  y  a  encore  aucune  métastase.  Dans  les  crachats,  il  faut  s*attacher 
à  la  coloration  par  le  Gram,  à  Tensemencement  des  cultures  anaérobieset 
la  recherche  des  filaments  de  fibrine.  Il  faut  aussi  appeler  à  notre  aide 
les  rayons  X.  Mais  ce  qui  est  particulièrement  important,  c'est  Tinterpréta- 
tion,  exacte  et  faite  à  temps,  des  modifications  inflammatoires  de  la  paroi 
tboracique.  Elles  constituent  un  signe  d'alarme  à  côté  duquel  on  passe 
trop  souvent  et  il  faut  en  tenir  grand  compte,  quand  elles  apparaissent 
à  la  suite  d'un  catarrhe  tenace,  non. tuberculeux. 

Karewski  pose  en  principe  que  tous  les  abcès  actifs  de  la  paroi  thora- 
cique,  quand  ils  ne  résultent  pas  d'une  propagation,  reconnaissent  le 
poumon  comme  origine  et  doivent  être  poursuivis  jusque  dans  son  inté- 
rieur. L'actinomycose  pulmonaire  doit  être  extirpée  comme  une  tumeor 
maligne,  et  c'est  ainsi  qn'on  la  guérit,  si  la  colonne  vertébrale,  le  tissa 
rétropéritonéal,  etc.,  n'ont  pas  encore  été  envahis.  Karewski  appuie  sa  com- 
munication sur  cinq  observations  personnelles  :  deux  opérés  sont  bien 
portants;  les  trois  autres,  bien  guéris  de  leur  lésion  pulmonaire,  ont  été 
emportés  par  des  métastases.  Chez  les  deux  premiers,  l'inlerven lion  avait 
eu  lieu  presque  aussitôt  après  l'apparition  du  gonflement  de  la  paroi  tbo- 
racique et  avait  été  poussée  à  fond  de  façon  à  dépasser  les  limites  du  mal; 
chez  les  autres,  l'opération  avait  été  tardive  ou  incomplète. 

Mertens  (de  Breslau).  —  Plaie  du  poumon  par  instrument  piquant.  Suture, 
Guérison, 

Observation  d'un  homme,  qui  s'était  donné  un  coup  de  couteau  dans  le 
quatrième  espace  intercostal  gauche,  immédiatement  en  dedans  du  mame- 
lon. Du  sang  s'écoulait  abondamment  par  la  plaie.  L'hémorragie  menaçante 
et  la  possibilité  d'une  plaie  du  cœur  indiquaient  l'urgence  de  l'opération, 
qui  eut  lieu  trois  quarts  d'heure  après  l'accident. 

Lambeau  culanéo-musculo-costal,  rabattu  en  dedans.  D'un  trou  de  la 
plèvre  mise  à  nu,  du  sang  jaillissait  avec  violence.  .Mertens  introduisit  une 
pince  dans  la  cavité  pleurale  et  attira  le  poumon  dans  la  plaie.  La  plaie 
du  poumon  fut  fixée  avec  de  fins  catguts  à  l'ouverture  de  la  plèvre  et  on 
sutura  l'un  sur  l'autre  plèvre  et  poumon,  de  façon  à  les  fermer  tous  deux. 
Le  3«  jour,  emphysème  du  cou  et  de  la  face,  qui  disparut  le  lendemain. 
Le  7®  jour,  le  poumon  se  déplissa  à  nouveau  d'une  façon  conjplète.  Gué- 
rison en  trois  semaines. 

Mertens  insiste  sur  l'avantage  qu'il  y  a  à  ménager  la  plèvre,  quand  on 
soulève  les  côles;  on  peut  ainsi  fixer  rapidement  le  poumon  et  fermer  la 
cavité  pleurale, 

NoRDMANN  (de  Schôneberg-Berlin),  présente  un  nouvel  aspirateur  pour  U 
traitement  de  Vempijème. 

(iarré  (de  Breslau)  parle  des  fistules  pulmonaires  post-opératoires,  dans 
lesquelles  le  tissu  du  poumon  est  fortement  distendu  par  des  adhérences, 
qu'il  faut  détruire  largement.  On  ne  doit  pas  être  trop  économe  dans  l'abla- 
tion (les  côtes  et  de  la  plèvre.  Les  bronchectasies  étendues  doivent  être 
opérées  de  très  bonne  heure. 
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Lenhartz  (de  Hambourg)  a  opéré  85  gaDgrèoes»  5  abcès,  4  carcinomes 
da  poumon  et  li  bronchectasies  avancées.  Sur  ses  85  gangrènes,  il  y  a 
53  guérisons  et  32  morts.  Sur  5  abcès  :  4  guérisons. 

Pour  les  bronchectasies,  Lenhartz  estime  aussi  que  le  pronostic  est  d'au- 
tant meilleur  que  Tintervention  est  plus  précoce.  Dans  un  cas  survenu  un 
an  après  une  pleurésie,  il  a  suffi  d'enlever  3  côtes  pour  obtenir  la  guérison. 
Dans  les  cas  chroniques,  la  simple  thoracotomie  sans  résection  pulmonaire 
est  insuffisante.  Dans  une  bronchite  putride,  Tincision  de  \2  dilatations 
bronchiques  n'amena  aucune  amélioration;  la  guérison  ne  survint  qu'après 
ouverture  large»  ligature  de  la  bronche  principale  droite  et  ablation  du 
lobe  inférieur  tout  entier. 

Le  cancer  du  poumon  est,  d'après  Lenhartz,  relativement  facile  à  diagnos- 
tiquer, en  s'appuyant  sur  les  caraclères  microscopiques  des  crachais,  ia 
radioscopie,  l'examen  physique,  la  ponction  exploratrice.  Sur  4  opérés, 
3  sont  morts,  le  4*  a  survécu,  l'opération  datant  d'un  an.  Chez  ce  dernier, 
on  ouvrit,  curetta  et  temponua  une  grande  cavité,  puis  on  institua  pendant 
longtemps  un  traitement  parles  rayons  Rôntgen. 

EnÛn  l'auteur  croit  que,  pour  des  raisons  techniques,  les  méthodes  de 
Brauer  et  de  Sauerbruch  ne  sont  pas  près  de  se  généraliser.  Les  dangers 
de  pneumothorax  n'existent  pas  pendant  l'opération,  mais  à  chaque  panse- 
ment.  Lenhartz  opère  d'habitude  en  deux  temps.  Quand  on  ouvre  la 
plèvre  avec  le  thermo,  il  peut  y  avoir  un  arrêt  brusque  du  cœur  et  de  la 
respiration,  dont  la  raison  nous  échappe. 

Kùttner  (de  Marbourg)  a  opéré  3  fois  sur  l'homme  dans  l'appareil  de 
Brauer  et  s'en  déclare  très  satisfait.  Les  accidents  qu'il  a  observés  dans 
deux  cas  sont  imputables  à  faspiration  par  les  fistules  pleuro-pulmonaires. 
—  11  rapporte  aussi  un  cas  intéressant  de  carcinome  œsophagien  situé 
immédiatement  sous  le  hile  du  poumon  et  qui  put  être  complètement 
extirpé. 

Kôrte  (de  Berlin)  a  opéré  24  gangrènes  pulmonaires,  5  abcès,  12  cavernes 
bronchectasiques,  trois  cancers  et  une  actinomycose  du  poumon.  Il  opère 
généralement  en  un  temps.  Comme  Lenhartz,  il  a  vu,  au  moment  de  l'ouver- 
ture de  la  plèvre,  plusieurs  coUapsus,  mortels  dans  trois  cas.  Ces  collapsus 
sont  indépendants  de  l'anesthésie  et  sont  des  réflexes  des  pneumogastri- 
ques. 

Tietze  (de  Breslau)  présente  plusieurs  pièces  (gangrène  du  poumon, 
bronchectasies  multiples,  périthéliome  pleural). 

Rehn  (de  Francfort- sur-le-Mein).  —  Chirurgie  du  cœur  et  du  péricarde. 

Rehn  expose  le  diagnostic  des  plaies  du  cœur  et  insiste  sur  l'importance 
de  l'hémopéricarde,  ainsi  que  sur  les  phénomènes  de  compression  car- 
diaque (nom  que  Rehn  propose  par  analogie  avec  la  compression  céré- 
brale). Cette  compression,  quand  le  sang  remplit  rapidement  le  péricarde, 
produit  la  mort  en  peu  d'instants.  Quand  l'hémorragie  est  plus  lente,  le 
péricarde  se  laisse  distendre,  ses  espaces  de  réserve  se  remplissent.  Il  se 
forme  particulièrement  en  bas  et  à  gauche  un  volumineux  recessus.  Par 
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compression  des  oreillettes  et  des  veines  caves,  le  cœur  est  poar  ainsi  dire 
étranglé;  il  se  ralentit  et  finalement  s*arrête. 

Au  point  de  vue  des  indications  opératoires  il  est  certain  qu'il  y  a  quel- 
ques guérisons  spontanées;  mais  un  individu,  dont  le  cœur  a  été  suturé,  se 
trouve  incontestablement  dans  de  meilleures  conditions  que  celui  qui  a 
guéri  tout  seul.  Les  corps  étrangers  fixés  dans  le  cœur  ne  doivent  être 
enlevés  que  lorsque  l'organe  est  suffisamment  mis  à  nu. 

Pour  cette  découverte,  les  nombreuses  méthodes  à  lambeaux  osseux 
sont  trop  dangereuses  et  exposent  trop  à  Tinfection;  il  est  préférable  de 
pratiquer  d'abord  une  incision  intercostale,  répondant  à  la  plaie  exté- 
rieure et  se  dirigeant  en  dehors  en  commençant  au  bord  sLeroal. 
Quelquefois  il  faut  réséquer  une  ou  plusieurs  côtes.  Si  le  cœur  doit  être 
mis  à  nu  sur  une  plus  grande  surface,  on  ajoute  une  seconde  incision  ver- 
ticale le  long  du  bord  stcrnal;  après  division  des  cartilages  costaux,  les 
lambeaux  sont  fortement  attirés  en  haut  et  en  bas.  On  doit  essayer  de 
ménager  la  plèvre,  lorsqu'elle  n'est  pas  blessée,  ou  tout  au  moins  n'y  pra- 
tiquer qu'une  minime  incision.  Autant  que  possible,  on  opérera  avec  l'appa- 
reil Je  Brauer  ou  dans  la  chambre  de  Sauerbruch. 

Quand  le  diagnostic  est  incertain,  une  péricardolomie  exploratrice  est 
indiquée.  Pour  celle-ci,  Rehn  recommande  une  incision  le  long  du  bord 
inlérieur  de  la  7"  côte  gauche,  se  portant  vers  la  base  de  l'appendice 
xiphoïde  ;  puis  section  du  l""  cartilage  costal  ;  on  pénètre  ainsi  sous  le 
sternum,  enfin  progressivement  de  bas  en  haut  jusqu'à  la  zone  péricardiqae 
non  recouverte  par  la  plèvre.  Cette  zone  est  facile  à  ouvrir  et  à  drainer. 
Cette  incision  permet  de  procéder  immédiatement  à  la  mise  à  nu  ducœor. 

Pour  maîtriser  l'hémorragie  pendant  qu'on  fait  la  suture,  on  a  employé 
de  nombreuses  méthodes.  Rehn  recommande  de  comprimer  entre  deux 
doigts  les  veines  caves  à  leur  embouchure  dans  Toreillette;  c'est  une  pra- 
tique inotfensive,  si  elle  dure  peu  de  temps.  La  suture  du  cœur  sera  faite 
à  la  soie  fine.  On  doit  fermer  la  plèvre,  mais  drainer  la  péricarde.  En  fai- 
sant la  statistique  globale  des  plaies  du  cœur  suturées,  on  trouve  40  p.  iOO 
de  guérisons. 

Saukbbbccu  (de  Greifswald).  —  Emploi  de  la  chambre  pneumatiqtLe  en  chi 
rurgie  cardiaque. 

Do  ses  recherches  expérimentales,  l'auteur  conclut  que  la  chambre  pneu- 
matique permet  d'opérer  rapidement,  qu'il  faut  suturer  le  cœur  avec  une 
pression  négative  de  3  mm.  de  mercure,  parce  qu'alors  l'hémorragie  est 
moindre  et  que  la  suture  est  plus  facile  en  raison  de  raiTaissement  da 
cœur.  La  compression  des  veines  caves  (en  ménageant  la  grande  reine 
coronaire)  peut  être  facilement  supportée  chez  les  chiens  pendant  dix 
minutes.  Chez  l'homme,  on  comprime  suffisamment  les  veines  ducœar  par 
le  procédé  suivant  :  la  main  gauche  saisit  fortement  la  base  du  cœur,  de 
telle  façon  que  les  veines  sont  comprises  et  comprimées  entre  les  3«  cl 
4«  doigts;  l'index  et  le  pouce  prennent  et  fixent  la  pointe  du  cœur. 

Quand  l'opération  sur  le  cœur  est  terminée,  on  élève  la  pression  néga- 
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tive  à.  8  mm.  de  mercure;  on  supprime  ainsi   le  pneumothorax   et  on 
diminue  notablement  les  chances  d'infection  de  la  cavité  pleurale. 

Thiemann  (d'Ièna).  —  Plaie  de  l'oreillette  et  du  ventricule  droits  par  une 
aiguille.  Suture.  Guérison, 

L*aiguille  à  coudre,  qui  était  restée  fîzée  sous  la  4^  côte  gauche,  avait 
déterminé  une  plaie  péoétrante  des  cavités  droites  du  cœur.  Opération 
au  bout  de  3  heures  et  demie.  Incision  en  H.  Le  péricarde  contenait 
100  cmc.  de  sang  liquide  et  des  caillots  nombreux.  Le  trou  du  ventricule 
droit  mesurait  i  centimètre  de  long;  celui  de  Toreillettc  1  centimètre  et 
demi.  Suture  au  catgut,  drainage  du  péricarde  et  de  la  plèvre.  Quelques 
semaines  plus  tard,  empyème,  traité  par  résection  costale.  Guérison. 

Goebell  (de  Kiel)  a  fait  des  expériences  démontrant  que  le  résultat  immé- 
diat de  la  suture  du  cœur  dépend  de  Tasepsie  et  qu'il  faut  éviter  de  poser 
des  fils  trop  profonds. 

Kiittner  (de  Marbourg)  présente  un  malade,  traité  avec  un  succès  com- 
plet par  la  cardiolyse.  Avant  Topération,  le  malade  était  incapable  de  tra- 
vailler, condamné  au  lit;  il  présentait  de  la  congestion  hépatique,  de  Tictère, 
de  la  cyanose,  un  pouls  petit,  irrégulier  et  rapide  et  une  ascite  volumi- 
neuse. Depuis  près  de  deux  ans  que  la  cardiolyse  est  faite,  le  sujet  est 
devenu  vigoureux,  travaille  facilement  et  ne  présente  plus  trace  d'ascile.  À 
l'endroit  de  l'opération,  on  voit  encore  la  rétraction  systolique  et  la  pro- 
pulsion diastolique.  Ce  n'est  plus  toutefois  la  paroi  thoracique  osseuse,  mais 
seulement  le  lambeau  privé  de  côtes,  qui  suit  les  mouvements  du  cœur. 
A  la  radioscopie,  on  reconnaît  les  adhérences  médiastinales  et  on  aperçoit 
un  fort  trousseau  fibreux  qui,  pendant  l'expiration,  soulève  la  moi  lié 
gauche  du  diaphragme. 

Heller  (de  Stettiu)  cite  un  cas  de  plaie  du  muscle  cardiaque,  sans  plaie 
du  péricarde.  Il  est  opposé  à  la  taille  de  grands  lambeaux.  Le  prouostic  de 
pneumothorax  est  différent,  suivant  que  celui-ci  est  produit  au  moment 
de  l'opération  ou  existait  déjà  auparavant. 

Franke  (de  Brunswick)  considère  que,  pour  certains  cas,  la  ponction  du 
péridarde  est  suffisante,  qu'elle  peut  supprimer  d'une  façon  temporaire  ou 
définitive  la  compression  cardiaque. 

Lauenstein  (de  Hambourg).  —  Déchirure  transversale  de  la  veine  cave  infé- 
rieure. 

Lauenstein  présente  cette  déchirure,  provenant  d'un  jeune  homme  de 
seize  ans,  qui  reçut  en  pleine  poitrioe  le  timon  d'une  voiture.  11  existait  des 
signes  d'hémorragie  intra-abdominaie.  La  laparotomie  dut  être  rapide- 
ment terminée  par  un  tamponnement,  en  raison  d'une  hémorragie  incoer- 
cible entre  le  foie  et  le  diaphragme.  La  veine  cave  était  déchirée  circulai- 
rement,  immédiatement  au-dessous  du  trou  quadrilatère. 

Saar  (de  Vienne).  —  De  la  mastite  chronique  kystique. 

Saar  a  observé  4  cas  de  maladie  kystique.  Les  trois  premiers  concernent 
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des  femmes  entre  trente-cinq  et  quarante-cinq  ans,  multipares  et  araot 
allaité.  Deux  fois  on  fit  l'amputation  de  la  tumeur.  Le  microscope  montra 
Texistence  de  nombreux  kystes,  développés  aux  dépens  des  acini  ou  des  coq- 
duits  excréteurs.  On  reconnut  aussi  que  plusieurs  des  formations,  considérées 
autrefois  comme  constituées  par  du  tissu  conjonctif  hyalin  ou  sclérosé,  se 
composent  essentiellement  de  fibres  élastiques,  accumulées  autour  de  cer- 
tains canaux  excréteurs.  L'épithélium  prolifère;  il  remplit  les  espaces 
kystiques  ou  détermine  un  accroissement  concentrique  des  lobules,  dont 
les  septa  disparaissent.  Le  tissu  conjonctif  ne  joue  dans  tout  le  processus 
qu'un  rôle  passif.  Au  point  de  vue  étiologique,  Saar  se  rallie  à  la  théorie 
de  Tielze  :  modifications  séniles  de  la  mamelle,  pouvant,  lorsqu'elles  sont 
poussées  plus  loin,  aboutir  au  cysto-adénome  ou  au  carcinome.  Aussi,  eo 
raison  de  ces  faits,  faut-il  toujours  pratiquer  l'ablation  radicale  du  sein 
avec  ou  sans  curage  axillaire. 

Le  4<'  cas,  concernant  une  femme  qui  n'avait  jamais  allaité,  diffère  des 
précédents  en  ce  que,  aprc'^s  l'amputation  du  sein,  on  trouva  des  kystes, 
en  partie  étouffés  par  un  tissu  de  granulation  en  voie  de  multiplicatioo 
très  active. 


ABDOMEN 

Keerink  (de  Fribourg).  —  Sur  quelques  effets  de  la  pression  intra-abdo- 
minale. 

En  enlevant  plan  par  plan  les  muscles  abdominaux  d'un  chien,  pro- 
fondément endormi,  on  constate,  qu'après  l'ablation  totale  des  muscles 
grands  droits,  le  ventre  s'affaisse;  il  n'y  a  donc  pas  de  pression  intra-abdo- 
minale  qui,  après  suppression  des  muscles  et  fascias  de  la  paroi,  fasse 
équilibre  à  la  pression  atmosphérique.  11  existe  ainsi  une  pression  intra- 
abdominale  négative,  mais  soumise  k  des  variations  nombreuses.  Cette 
donnée  est  importante  pour  le  fonctionnement  des  organes  en  partie  iotra. 
en  partie  extra-péritonéaux. 

Blumberg  (de  Berlin).  —  Technique  de  la  laparotomie. 

Blumberg  estime  que  le  grand  obstacle  à  la  formation  d'une  belle  cica- 
trice abdominale  réside  dans  la  présence  d*un  riche  pannicule  adipeax, 
qu'il  faut  extirper  dans  toute  son  épaisseur  sur  une  largeur  de  quelques 
centimètres.  Comme  la  solidité  de  la  paroi  dépend  presque  exclusivemeot 
de  la  résistance  de  la  suture  de  l'aponévrose,  il  ne  faut  faire  à  celle-ci 
qu'une  petite  incision,  au  dessous  et  en  dehors  de  laquelle  on  creuse  etoo 
décolle  les  plans  sous-jacents  sur  une  longueur  de  plusieurs  centimètres. 
En  mobilisant  ainsi  l'aponévrose,  on  s'ouvre  un  jour  suffisant,  tout  eo 
n'ayant  pratiqué  que  des  incisions  relativement  petites. 

La  résection  de  la  graisse  n'est  pas  seulement  indiquée  dans  les  lapanh 
tomies,  mais  aussi  dans  beaucoup  de  cures  radicales  de  hernies. 
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BoRCBARD  (de  Posen).  —  Hernie  duodéno-jéjunale. 

Uauteur  moatre  ane  pièce  de  hernie  duodéno-jéjunalef  provenant  d'un 
homme  de  trente-deux  ans,  chez  lequel  on  avait  porté  le  diagnostic  d'étran- 
glement interne  siégeant  dans  la  moitié  gauche  de  Tabdomen.  En  ouvrant 
le  ventre,  on  reconnut  la  nature  du  mal,  car  la  cavité  abdominale  ne  ren- 
fermait que  quelques  anses  grêles  modérément  distendues  et  le  côlon 
descendant  passait  sur  une  tumeur  rétro péritonéale,  qui  était  formée  par 
la  presque  totalité  de  Tintestin  grêle  logée  dans  la  fosse  duodéno-jéjunale. 
La  réduction  fut  facile,  la  porte  herniaire  fut  suturée  et  le  blessé  guérit. 
Mais,  au  bout  de  dix  semaines,  nouveaux  accidents  d'iléus  :  Tinter vention 
montra  une  perforation  d'une  anse  grêle  gangrenée.  Mort  au  bout  de  deux 
heures.  À  Tautopsie  :  la  hernie  s'étendait  en  bas  jusqu'à  Tanse  sigmoîde, 
en  dehors  jusqu'au  bord  externe  du  côlon  descendant,  en  arrière  jusqu'au 
rein  gauche  et  en  haut  jusqu'au  pancréas.  Sur  le  bord  anléro-inférieur  de  • 
la  hernie  s'insérait  un  diverticule  de  Merkel  :  en  tirant  sur  celui-ci,  le  sac 
herniaire  s'ouvrait. 

Le  diagnostic  est  toujours  possible  entre  une  hernie  duodéno-jéjunale  et 
parajéjuuale.  La  première  s'étrangle  très  rarement,  parce  que  l'orifice  her- 
niaire est  très  large  et  s'agrandit  avec  le  temps.  L'occlusion  est  ordinaire- 
ment due  à  des  coudures  sur  le  repli  duodéno-jéjunal  par  suite  d'adhérences 
ou  d'autres  altérations  intra-abdominales. 

La  cure  radicale  est  difficile  en  raison  de  la  situation  de  la  veine  mésen- 
térique  inférieure,  comprise  dans  le  bord  libre  du  repli. 

Haasler  (de  Halle).  —  Hernie  droite  duodéno-jéjunale. 

L'auteur  discute  la  pathogénie,  les  symptômes  et  le  traitement  d^  celte 
hernie.  Elle  ne  rentre  pas  dans  les  hernies  congénitales  à  sac  préformé 
mais  se  développe,  comme  celle  du  côté  gauche,  aux  dépens  de  pelites 
dépressions  herniaires  et  sans  doute  du  recessus  duodéno-mésocôlique. 

Adler  (de  Pan  ko  w- Berlin).  —  La  torsion  du  grand  épiploon. 

Un  homme  de  trente-neuf  ans,  portant,  depuis  Tàge  de  dix-huit  ans, 
une  hernie  inguinale  droite  réductible,  fut  pris  brusquement  en  décem- 
bre 1004  de  fièvre,  vomissements,  et  douleurs  vives  dans  la  partie  droite 
du  bas-ventre.  On  diagnostique  une  appendicite  et  les  phénomènes  se 
calment  en  trois  jours  par  la  glace  et  la  morphine.  Mais  il  resta  une  sen- 
sibilité dans  la  losse  iliaque  droite  et  la  hernie  mobile  avait  fait  place  à 
une  tumeur  irréductible,  très  douloureuse,  qui  se  continuait  dans  la  moitié 
droite  du  bas-ventre  et  qu'on  considéra  comme  un  exsudât  inflammatoire 
d'origine  appendiculaire.  L'intervention  prouva  qu'il  s'agissait  d'une  tor- 
sion du  grand  épiploon  à  360^  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre.  La 
torsion  avait  déterminé  une  forte  stase  veineuse  et  des  infarctus  hémorra- 
giques. Ablation  de  la  tumeur,  qui  était  un  lipome  avec  dégénérescence 
niyxomatense. 

Dans  des  cas  semblables,  le  diagnostic  est  possible  avant  l'intervention, 
si  l'on  analyse  rigoureusement  l'ensemble  symptomatique. 
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Payr  (de  Gratz).  —  Altérations  expérimentales  de  l*eitomac^  consécutives  à 
la  thrombose  et  à  rembolie  portâtes. 

Dans  quelques-UDes  de  ses  expériences  faites  surtout  sur  des  lapins  et  des 
cobayes,  Payr  a  produit  des  thromboses  en  frappant  avec  un  jet  de  chlorure 
d*éthyle  ou  en  brûlant  avec  des  solutions  salines  très  chaudes  les  vaisseaux 
de  répiploon  ou  des  mésentères.  D*autres  expériences  ont  consisté  en  injec- 
tions de  substances  huileuses  ou  graisseuses,  fluides  ou  demi>Ûuides,  dans 
des  veines  périphériques  du  mésentère  et  de  Tépiploon. 

Par  ces  différents  procédés,  on  détermine  des  lésions  plus  ou  moins  graves 
(le  Testomac.  Sur  la  face  externe  de  celui-ci,  on  voit  parfois  de  grosses  veines 
ihromboséos.  iMais  les  altérations  capitales  et  très  précoces,  occupent  la 
muqueuse  gastrique,  consistant  en  hyperémies,  hémorragies,  nécroses, 
érosions  et  ulcérations  hémorragiques.  Ces  dernières  siègent  en  général 
sur  la  grande  courbure  assez  près  du  pylore;  elles  sont  ordinairement  mul- 
tiples et  atteignent  la  sous-muqueuse. 

Payr  a  fait  aussi  des  expériences  concernant  Tembolie  rétrograde  dans 
le  système  porte  ;  il  a  vu,  après  ligature  d'une  grosse  veine  mésentérique 
et  injection  de  dermatol  dans  le  bout  périphérique  du  vaisseau,  Tembolie 
cheminer  en  sens  inverse  du  courant  sanguin. 

Heilk  (de  Wiesbaden).  —  Des  troubles  intestinatuc  post-opératoires. 

Une  fonction  essentielle  de  l'intestin  grêle  consiste  dans  la  sécrétion  de 
substances  alcalines,  accompagnant  la  sécrétion  du  suc  intestinal.  Ces  sub- 
stances sont  à  nouveau  reprises  par  le  gros  intestin,  de  sorte  qu'elles  ne 
sont  pas  perdues  pour  les  échanges  nutritifs.  Des  individus,  insuffi^Fam- 
ment  nourris  par  suite  d'une  sténose  chronique  du  pylore  ou  de  l'intestin, 
ont  moins  d'alcalins  disponibles  que  les  sujets  résistants.  Us  sont  donc  plus 
sensibles  à  une  perte  d'alcalins  par  l'intestin.  Cette  sensibilité  se  traduit 
d'emblée  par  des  acides  qui  apparaissent  dans  l'urine  (acétone).  Quand  ces 
individus  ont  subi  une  gastro-entérotomie,  une  exclusion  ou  une  résection 
intestinale,  l'intestin,  par  suite  des  communications  anormales  entre  lui  et 
l'estomac,  est  irrité;  il  éliminera  ainsi  une  quantité  anormalement  élevée 
de  substances  alcalines  avec  le  suc  intestinal.  Au  bout  de  quelques  jours, 
le  contenu  de  Tinteslin  n'étant  plus  neutralisé,  irrite  les  muqueuses  :  de 
là  des  diarrhées  et  des  troubles  variés.  Alors  les  alcalins  sont  brûlés  à 
l'état  de  carbonate  alcalin,  ils  sont  éliminés  et  perdus  pour  les  échanges 
nutritifs.  Les  acides  urinaires  augmentent  et  ainsi  apparait  un  coma  enté- 
rogène,  comparable  au  coma  diabétique;  il  survient  du  délire,  de  l'inconti- 
nence d'urine  et  des  matières  fécales.  Ces  troubles  peuvent  être  combattus 
par  l'adminislration  de  grandes  quantités  d'alcalins,  ainsi  de  20  grammes 
de  citrate  de  soude,  etc.  On  donnera  en  même  temps  de  l'opium  et  du  bis- 
muth. 

Bakes  I  de  Trebitsch).  —  Traitement  de  restomac  en  sablier  tdcéré. 
Chez  une  femme  de  cinquante  ans,  Bakes  trouva  un  estomac  en  sablier 
avec  ulcérations;  l'isthme  calleux  était  tellement  rétréci,  qu'une  pyloro- 
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plastie  était  impossible.  Oo  Qt  deux  gastro-eniérostoniies  antérieures  avec 
anse  jéjunale  suffi.sammeDt  longue  et  on  termiua  par  une  entéro-anasto> 
mose  (méthode  de  Braun)  des  deux  branches  de  l'anse.  Guérison. 

Kausch  (de  Berlin).  —  Estomac  en  sablier  et  en  cwcum;  gastro-entérostomie. 

Dans  ce  cas,  Teslomac  se  composait  de  trois  poclies  :  la  plus  grande, 
cardiaque^  avait  les  dimensions  d'un  estomac  normal;  ia  poche  intermé- 
diaire n'avait  que  le  tiers  de  la  première  et  partait  de  la  poche  pylorique, 
qui  était  la  i^lus  petite  des  trots.  Entre  les  sacs  cardiaque  et  pylorique  se 
trouvait  une  grande  ulcération  qui  avait  envahi  le  pancréas.  Les  commu- 
nications entre  les  sacs  étaient  larges;  le  pylore,  près  du  bord  de  Tulcéra- 
tion,  était  coudé. 

La  gastro-entérostomie  fut  exécutée  de  la  façon  suivante  au  point 
déclive  du  sac  intermédiaire  :  l'anse  grêle  la  plus  élevée,  descendant  verti- 
calement de  haut  en  bas,  fut  suturée  transversalement  par  la  moitié  de  sa 
circonférence,  de  sorte  que  Testomac  était  suspendu  à  Panse  grêle.  La 
fente  primitivement  transversale  s'était  transformée  en  un  triangle  béant, 
et  la  listule  fonctionnait  d'une  façon  idéale.  Mais  la  patiente,  très  affaiblie, 
a  succombé  le  4«  jour  par  délire  d'inanition  et  refus  de  prendre  aucune 
nourriture.  Dans  des  cas  de  ce  genre,  il  serait  indiqué  de  faire  suivre 
immédiatement  la  gastro-entérostomie  d'une  gastrostomie,  en  faisant 
passer  le  tube  dans  ia  branche  elTérente  de  l'anse  intestinale. 

WuLLSTEiN  (de  Halle;  présente  trois  pièces  :  La  première  est  celle  d*un 
estomac  en  sablier  consécutif  à  une  striction  par  le  corset.  11  présente  un 
isthme  étroit  placé  près  de  la  petite  courbure  et,  au  milieu  de  la  grande 
courbure,  un  profond  sillon  déterminé  par  la  pression  du  rebord  coslal 
gauche. 

La  deuxième  pièce  concerne  la  lésion  rare,  décrite  par  Wôlfler  sous  le 
nom  d'estomac  en  sablier  fzastro-intestinal.  La  coudure  et  le  rétrécissement 
du  duodénum  sont  produits  par  de  larges  adhérences,  qui,  de  la  partie 
supérieure  du  duodénum,  se  portent  vers  la  face  inférieure  du  foie.  La 
portion  de  l'intestin  sus-jacente  à  la  coudure  offre  une  dilatation  sacci- 
forme,  véritable  estomac  succenturié,  qui  se  continue  avec  le  pylore,  sur 
lequel  on  voit  une  sténose  avec  ulcérations. 

La  troisième  pièce  provient  d'un  vieillard,  auquel  Wullstein  a  pratiqué 
une  gastrostomie  pour  un  carcinome  de  l'œsophage  siégeant  à  quelques  cen- 
timètres au-dessus  du  pylore.  On  remarqua  au  cours  de  l'opération  que 
l'estomac  était  très  difficile  à  attirer  dans  la  plaie.  L'autopsie  montra  que 
cette  difficulté  tenait  à  une  tumeur  du  volume  du  poing,  adhérant  à  la  face 
postérieure  de  l'estomac.  Cette  tumeur  n'avait  rien  à  faire  avec  le  carci- 
nome œsophagien;  celait  un  myome  sous-séreux  de  la  paroi  stomacale. 

SciiHiTT  (de  Munich).  —  Quelques  complications  rares  de  la  gastrectomie. 
i«  Femme  de  quarante-huit  ans  :  résection  large  du  pylore  pour  carci- 
nome (Billroth,  2^  manière).  Guérison  rapide  et  complète.  Au  bout  d'un 
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an  et  demi  :  pneumonie  double;  puis  toux  penisUnte.  Dans  la  cica- 
trice abdominale  apparut  un  point  rouge  et  fluctuant,  qui  s'ouvre  au  bout 
de  peu  de  jours  et  par  lequel  s'éliminent  des  flots  de  bile.  —  En  peu  de 
jours  se  forme  une  fistule  complète  du  moignon  duodénal  avec  élimioation 
des  fils  de  suture.  Avivement  des  bords;  guérison.  --  Il  s'agit  sans  doute, 
sous  l'influence  de  la  toux  violente,  d'un  reflux  de  la  bile  entre  le  boot 
duodénal  suturé  et  la  fistule  gastro-intestinale.  —  Plusieurs  Tois,  Schmitt 
a  vu  des  fistules  de  ce  genre  après  la  résection  par  la  méthode  de  Billrolh; 
aussi,  quand  elle  est  possible,  préfère-t-il  la  méthode  de  Kocher. 

2.  Nécrose  totale  de  l'épi ploon  avec  invagination  dans  le  gros  intestin  et 
fistule  secondaire  du  gros  intestin  chez  an  sujet  gastreclomisé  pour  caocer 
par  la  méthode  de  Kocher. 

BcssE  (de  Posen).  —  Pathogénie  des  rétrécissements  tuberculeux  de 
Cintestin. 

Ces  rétrécissements  sont  consécutifs  à  des  ulcérations,  qui  jouent  un  rôle 
de  premier  ordre.  Aussi  sont-ils  d'autant  plus  marqués  que  l'ulcératioo  a 
détruit  la  paroi  intestinale  sur  une  plus  grande  profondeur,  et  a  interrompu 
la  continuité  de  la  couche  musculaire  longitudinale.  —  Dans  les  sténoses 
annulaires,  on  constate  une  oblitération  des  vaisseaux  de  la  paroi  intesti- 
nale et  du  mésentère  correspondant. 

Manassb  (de  Berlin).  —  Importance  de  la  vaseularisalion  artérielle  de  FS 
iliaque  pour  son  déplacement  opératoire. 

L'auteur  attire  Tattention  sur  l'importance  des  dispositions  typiques  et 
atypiques  des  artères  sigmoïdiennes,  lorsqu'on  veut  couper  le  méso  de 
l'anse  oméga.  On  doit  aussi  en  tenir  compte,  lorsque  après  avoir  extirpé  le 
segment  supérieur  du  rectum,  on  abaisse  l'anse  sigmoide.  La  dernière  artère 
sigmoïdiennc  doit  être  ménagée,  car,  après  ligature  du  bout  de  rartère 
méseutérique  inférieure,  c'est  elle  qui  conduit  le  sang  dans  l'artère  hémor- 
roTdale  supérieure,  par  l'intermédiaire  des  vaisseaux  marginaux. 

Dans  beaucoup  de  cas,  il  est  nécessaire  d'isoler  l'S  iliaque,  de  rompre  se$ 
adhérences  normales  avec  l'aile  iliaque  gauche  pour  procéder  à  l'abaisse- 
ment de  l'anse  intestinale.  Il  faut  alors  couper  le  méso  sigmoide  à  haoteor 
de  la  5<)  vertèbre  lombaire,  en  ménageant  la  branche  inférieure  de  Fartère 
colique  gauche. 

En  se  basant  sur  la  topographie  artérielle,  Manasse  a  imaginé,  dans  les 
rétrécissements  inopérables  du  rectum,  une  nouvelle  méthode,  qui  rend 
inutile  la  création  d'un  anus  artificiel  abdominal,  et  s'impose  pariiculiètt- 
meut  dans  le  cancer  rectal,  quand  les  méthodes  d'exclusion  ne  sont  pas 
applicables  :  Incision  le  long  de  l'arcade  de  Fallope  gauche,  section  trans- 
versale de  rs  iliaque  au-dessus  de  la  sténose  ;  fermeture  du  bout  inférieur; 
incision  du  méso-sigmoîde  assez  loin  pour  pouvoir  amener  l'S  iliaque  hors 
du  ventre  sur  le  ligament  de  Pou  part  jusqu'à  l'anus.  Puis  sectioo  partaal 
de  la  plaie  abdominale  et  descendant,  par-dessus  l'arcade  de  Fallope,  entre 
la  cuisse  gauche  et  le  périnée  à  travers  le  creux  iscbio-rcctal  jusqu'à  la 
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paroi  latérale  gauche  da  rectam  ;  suture  de  TS  iliaque  dans  une  ouverture 
de  cette  paroi  au-dessus  du  sphincter  externe  de  l'anus  (sigmoldo-recto- 
siomic  externe). 

Lengemann  (de  Brème).  —  Ventre  en  tambour  chronique  par  météorisme 
colique.  Insuffisance  des  entéro-anastomoses  par  rétrécissement  ultérieur. 

Lengemann  se  demande  s'il  faut  opérer  dans  la  maladie  de  Hirschsprung. 
—  Il  a  vu  une  femme  de  quarante-quatre  ans,  qui  souffrait  depuis  dix  ans 
d^une  forte  distension  du  côlon,  due  à  un  obstacle  (torsion)  siégeant  dans  la 
partie  initiale  de  FS  iliaque.  Des  entéro-anastomoses  multiples  n'amenè- 
rent que  des  améliorations  passagères  et  se  rétrécirent  d'une  façon  pro- 
gressive. 

Glueckshann  (de  Berlin).  —  Opérations  endo-rectales  et  endo-sigmoidiennes. 

L'auteur  a  modifié  le  sigmoscope  de  Strauss  et  a  pu  ainsi  non  seulement 
diagnostiquer,  mais  enlever  des  polypes  muqueux  de  Tanse  sigmoïde,  qui 
donnaient  lieu  à  des  hémorragies  graves.  Il  montre  deux  polypes  (adé- 
nomes tubulés)  qu'il  a  réussi  ainsi  à  extirper,  bien  qu'ils  fussent  implantés 
à  i 9  et  21  centimètres  de  Tanus. 

DcERiKG  (de  Gœltingen).  —  Présentation  d'une  polypose  intestinale  avec 
carcinomatose  multiple. 

Les  pièces  proviennent  d'un  homme  de  vingt  et  un  ans,  qui  souffrait 
dhémorragies  rectales  profuses,  dues  à  des  polypes  multiples  du  rectum. 
Ceux-ci  furent  enlevés  en  grande  partie  ;  mais  le  malade  revint  au  bout  de 
quelque  temps,  porteur  d'un  cancer  inopérable  du  rectum. 

A  Fautopsie,  on  trouva  une  polypose  étendue  du  rectum  et  de  tout  le 
gros  intestin,  spécialement  développée  aux  points  de  courbure  de  celui-ci. 
Le  cflBcum  renfermait  aussi  des  excroissances  bourgeonnantes.  Le  duo- 
dénum était  rempli  par  de  larges  polypes  pédicules.  L'estomac  n'en  ren- 
fermait qu'un  petit  sur  la  petite  courbure.  Sur  ce  terrain  morbide,  s'était 
produite  une  dégénérescence  carcinomateuse  multiple  :  le  rectum  et  l'angle 
hépatique  du  côlon  renfermaient  deux  grandes  tumeurs  ulcérées  ;  d'autres 
ulcérations  néoplasiques  occupaient  la  partie  inférieure  du  rectum  et  le 
côlon  transverse. 

Claibmont  (de  Vienne).  —  Traitement  des  rétrécissements  inflammatoires  du 
rectum. 

Clairmont  défend  la  dilatation  indéfinie,  après  la  colostomie  pour  rétré- 
cissement inflammatoire  du  rectum.  Il  rappelle  le  cas  de  Thiem,  dans 
lequel  on  put  ultérieurement  fermer  l'anus  artificiel.  Il  cite  une  observation 
personnelle,  dans  laquelle  on  put  procéder  de  même  au  bout  de  sept  mois, 
après  avoir  faire  disparaître  par  la  dilatation,  la  sténose,  les  ulcérations  et 
les  sécrétions. 

Stettiner  (de  Berlin).  —  Atrésie  urétrale  de  l'anus,  et  rétrécissements 
multiples  de  Vintestin  grêle. 
Parmi  les  malformations  du  rectum,  les  plus  intéressantes  sont  celles  qui 
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sont  compliquées  d^une  commonication  avec  les  voies  nrinaires,  d'abord  en 
raison  de  leur  pronostic  grave  (75  p.  100  de  mortalité),  puis  au  point  de 
vue  palhogénique.  Stettiner  considère,  avecReichei,  Lotsch,  qu'il  s'agit  d*ar- 
rets  de  développement.  La  communication  du  cul-de-sac  rectal  peut  s'éta- 
blir avec  la  partie  supérieure  de  la  vessie,  avec  le  fond  de  la  vessie,  enfin 
avec  la  portion  prostatique  de  l'urètre.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  opérer 
comme  Lotsch  :  laparotomie,  séparation  et  suture  de  la  vessie,  abaissement 
du  cul-de*sac  au  périnée,  proctoplastie.  Dans  les  deux  autres  cas,  Stettiner 
recommande  une  opération  en  deux  temps.  Ainsi,  sur  un  garçon  âgé  main> 
tenant  de  treize  mois,  qui  présentait  une  atrésie  de  Tanus  et  une  commu- 
nication du  rectum  avec  l'urètre  prostatique,  il  lit,  le  deuxième  jour  après 
la  naissance,  une  incision  médiane  allant  de  la  racine  du  scrotum  jusqu'au 
coccyx.  Ouverture  et  suture  du  cul-de-sac.  —  La  seconde  opération  eut  lieu 
au  bout  de  quatre  semaines  :  nouvelle  incision  médiane»  en  se  guidant  sur 
une  sonde  introduite  dans  Turètre  et  de  là  dans  le  rectum.  —  Suture  de 
Turèlre  ;  sonde  à  demeure  ;  suture  du  rectum  et  rectoplastie. 

L'auteur  rapporte  ensuite  l'observation  d'un  enfant  né  à  8  mois  et  mort 
quelques  heures  après  la  naissance  de  péritonite  et  d'occlusion  intestinale. 
On  avait  fait  un  anus  iliaque  gauche.  Â  l'autopsie,  on  trouva  une  péritonite 
adhésive.  L'intestin  grêle  se  terminait  en  cul-de-sac  à  75  centimètres  au-des- 
sous du  pylore,  iîn  ce  point,  il  recommençait  par  une  extrémité  aveugle, 
complètement  tapissée  de  séreuse.  Puis  venait  une  anse  dilatée  et  ulcérée, 
à  laquelle  faisait  suite  un  segment  rétréci,  tordu  jusque  près  du  cœcum. 
qui  avait  son  aspect  normal. 

KuETTNER  (de  Marbourg).  —  L'abcès  «  séquestrant  »  de  la  rat€. 

Sous  ce  nom,  Kiittner  désigne  un  processus  suppuratif,  caractérisé  par  la 
dissociation  de  parties  du  parenchyme  splénique,  qu'on  trouve  dans  le  pus 
comme  des  séquestres.  Ce  processus,  qui  est  rare  pour  les  abcès  du  foie  et 
du  rein,  ne  l'est  nullement  pour  ceux  de  la  rate. 

Dans  les  deux  cas  vus  par  Kiittner,  il  y  avait  des  abcès  sous-pbréniques 
gauches,  dont  l'un  s'était  ouvert  dans  la  plèvre,  et  chaque  Tois  le  pus 
contenait  des  fragments  de  tissu  splénique.  —  L'auteur  a  pu  rassembler 
41  cas  analogues,  et  il  estime  que  cette  désagrégation  du  tissu  s'observe 
dans  37  p.  100  des  cas  d'abcès  de  la  rate. 

L'étiologie  est  très  variable  ;  il  est  des  cas  d'origine  traumatique  (14  p.  100)  ; 
d'autres  surviennent  au  cours  de  complications  puerpérales  (26  p.  100;,  de 
\9l  fièvre  typhoïde  (14  p.  100).  de  la  malaria  (16  p.  100).  Quelquefois  l'abcès 
était  consécutif  à  la  torsion  d'un  pédicule  d'une  rate  mobile  et  à  une 
perforation  de  l'estomac.  19  fois  p.  100,  la  cause  était  incertaine. 

Le  processus  de  la  dissociation  splénique  est  très  facile  à  comprendre 
dans  les  abcès  traumatiques.  On  trouve  dans  le  pus  :  i^  des  parties  nécrosées, 
écrasées,  de  la  substance  de  la  rate;  2»  des  fragments  enlevés  par  rupture; 
3**  tout  l'organe  privé  de  son  pédicule  vasculaire;  4®  tout  le  parenchyme 
splénique  détaché  de  sa  capsule.  Les  microbes  atteignent  le  foyer  trauma- 
tique par  voie  sanguine  ou  intestinale. 
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Dans  les  abcès  non  trauniatiqaes  c*est  Tinfarctus  qui  est  le  point  de 
départ  de  Tabcès  séquestrant;  il  se  produit  presque  toujours  dans  les  pro- 
cessus septiques,  par  embolie,  au  cours  d'une  endocardite  ulcéreuse;  dans 
les  suppurations  typhiques  et  paludiques,  ce  sont  les  thromboses  qui  jouent 
le  r61e  essentiel,  et  les  hémorragies  intraspléniques  ont  une  certaine 
importance. 

Kûttner  a  réussi  à  produire  expérimentalement  la  séquestration  dans  les 
abcès  de  la  rate.  —  Il  insiste  sur  la  valeur  sémiologique  de  celle-ci,  car  la 
présence  de  fragments  nécrosés  dans  le  pus  hémorragique  d*un  abcès 
gauche  intrapérilonéal  ou  sous-phrénique  indique  que  la  rate  en  est  le 
point  de  départ. 

KuETTNER  (de  Marbourg).  —  Présentation  d'un  cas  de  plaie  des  organes 
abdominaux^  en  particulier  de  la  nite,  par  arme  à  feu. 

Accident  de  chasse;  plaie  par  arme  à  feu  de  la  région  stomacale  par  un 
projectile  de  i  1  millimètres  de  calibre  ;  orifice  d'entrée  à  Tépigastre  ;  orifice 
de  sortie  à  la  région  rénale  gauche.  Collapsus  immédiat.  Kûttner  voit  le 
blessé  au  bout  de  quatre  heures.  Les  deux  plaies  tégumentaires  étaient 
bouchées  par  des  lambeaux  d'épiploon.  Matité  dans  les  régions  basses  de 
l'abdomen. 

Laparotomie  immédiate  ;  incision  oblique  de  Toriflce  d'entrée  à  celui  de 
sortie  du  projectile.  —  Quantités  énormes  de  sang  dans  le  ventre;  rate 
détruite,  estomac  profondément  contus,  côlon  transverse  déchiré,  arc 
costal  gauche  brisé,  sans  ouverture  de  la  plèvre.  On  extirpe  rapidement  la 
rate,  on  attire  et  fixe  le  côlon  dans  la  plaie,  on  résèque  les  lambeaux 
épiploïques,  on  tamponne  l'estomac  et  on  draine.  —  Le  lendemain,  pouls  à 
peine  perceptible;  température  rectale  au-dessous  de  36<^.  Mais  le  blessé 
sortit  de  cet  état  et.  au  bout  de  quinze  jours,  les  forces  commencèrent  & 
revenir.  Au  bout  de  six  mois,  résection  du  côlon  transverse;  plus  tard  on 
ferma  deux  fistules  slercorales  et  on  enleva  des  séquestres  de  côtes.  Depuis, 
la  guérison  est  complète;  il  ne  reste  qu'une  assez  grande  éventration. 

Ce  cas  est  intéressant,  non  seulement  parce  que  le  blessé  a  guéri  (ce  qui 
est  exceptionnel  dans  des  traumatisnies  de  ce  genre),  mais  parce  que  la 
composition  du  sang  est  très  particulière.  Il  existe  une  hyperglobulie  de 
6  650  000  érythrocytes  et  une  élévation  du  contenu  en  hémoglobine  à 
129  p.  100.  Le  nombre  des  leucocytes  est  également  accru;  mais  ce  qui 
fort  intéressant,  c'est  l'augmentation  numérique  des  gros  leucocytes  mono- 
nucléaires et  des  formes  de  transition  chez  cet  homme  privé  de  rate. 

KuETTNEB  (de  Marbourg).  —  Présentation  d'une  rate  migratrice  leucémique. 
Femme  de  quarante-cinq  ans,  atteinte  depuis  cinq  ans  de  leucémie  myé- 
logène;  traitée  d'abord  avec  amélioration  passagère  parla  radiothérapie. 
Mais,  au  bout  de  quelque  temps,  la  rate  recommença  à  augmenter  de 
volume  et  à  quitter  sa  loge.  Elle  tomba  peu  à  peu  jusque  dans  le  bassin, 
formant  une  tumeur  énorme,  qui  donnait  l'impression  d'un  utérus  gravide. 
Malgré  le  mauvais  pronostic  de  la  splénectomie  dans  des  cas  de  ce  genre, 
Kûlttier  se  décida  cependant  pour  l'opération,  en  raison  de  la  gravité  des 
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symptômes,  de  Tabsence  de  signes  de  toute  diathèse  hémorragique.  U 
tumeur  put  être  facilemeut  enlevée  ;  elle  n'avait  contracté  aucune  des  adhé- 
rences qui  contre-indiquent  formellement  Texérèse;  le  pédicule  renfermail 
une  artère  grosse, comme  une  iemorale  et  une  veine  du  calibre  de  la  care 
inférieure.  La  rate  pesait  2  770  grammes.  La  malade  a  très  bien  guéri  et 
peut  vaquer  aux  soins  de  son  ménage. 

ANScnoETZ  (de  Breslau).  —  Sur  la  résection  du  foie. 

Dans  la  résection  du  foie,  il  importe  de  lier  les  branches  delà  veine  porte 
et  de  l'artère  hépatique.  On  facilite  cette  ligature  de  deux  façons  diiïé- 
rentes  : 

i*"  En  pratiquant  sur  le  parenchyme  hépatique  une  incision  nette,  daas 
laquelle  on  peut  saisir  et  lier  les  vaisseaux; 

2^"  En  plaçant  des  ligatures  en  masse  intrahépatiques,  d'après  la  méthode 
de  Kusnetzoffet  Penski  ;  il  est  inutile  pour  cela  de  se  servir  d'instruoieots 
spéciaux;  l'aiguille  de  Deschamps  suffit.  On  serre  lentement,  mais  vigou- 
reusement. 

Quelquefois  on  se  trouve  bien  d'une  ligature  élastique  temporaire.  Sou- 
vent on  peut  fermer  le  ventre  saujs  aucun  tamponnement.  Quand  il  faot 
agir  sur  la  face  convexe  du  foie,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  réséquer  le  rebord 
costal  et  à  couper  le  ligament  suspenseur. 

La  méthode  transpleurale  doit  être  rejetée  dans  toutes  les  affections  intra- 
périlonéales,  quelles  qu'elles  soient. 

Wullstein  (de  Halle)  dit,  comme  Auschiitz,  qu'on  n'a  pas  à  redouter 
l'ouverture  de  la  cavité  thoracique  dans  sa  partie  antérieure,  aussi  loog- 
temps  qu'on  ne  remonte  pas  au-dessus  du  7^^  espace  intercostal. 

Braun  (de  Gôttingen)  a  observé  la  coudure  du  canal  çystique  après  sec- 
tion du  ligament  suspenseur. 

Ehrhardt  (de  Kœnigsberg).  —  Diverlicules  vrais  et  faux  de  la  vésicule 
biliaires.  Étiologic  des  pseudo-récidives  après  opérations  sur  les  voies  biliaires. 

En  dehors  des  glandes  muqueuses,  on  rencontre  dans  la  vésicule  biliaire 
à  l'état  normal  quelques  évaginations  muqueuses,  dites  canaux  deLuschka, 
qui  s'étendent  jusqu'à  la  tunique  musculaire.  Dans  la  lithiase  biliaire,  elles 
s'accroissent,  prolifèrent  et  peuvent  pénétrer  jusqu'au  péritoine  de  la  vési- 
cule. L'intérêt  de  ces  canaux  de  Luschka  réside  dans  ce  fait  que,  après  la 
cholécystostomie,  du  mucus,  du  pus,  de  minuscules  pierres  peuvent  j 
demeurer  retenus  ;  d'où  récidives  apparentes.  D'autre  part,  de  ces  canaux, 
des  perforations  peuvent  se  faire  dans  le  péritoine;  aiusi  se  produisent  alors 
de  faux  diverticules,  perdus  au  sein  d'ahérences  épiploïques,  et  renfermanl 
des  calculs.  Ceux-ci  peuvent  être  détruits  par  l'action  des  leucocytes  et  des 
cellules  géantes. 

Sprengel  (de  Brunswick).  —  Abcès  rétropéritonéal  compliquant  des  affec- 
tions des  voies  biliaires. 

Sprengel  rapporte  l'observation  d*une  femme  de  quarante-deux  ans, 
lithiasique  depuis  plusieurs  années  et  chez  laquelle  s^était  développé  un 
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processus  inflammaloire  dans  la  partie  supérieure  de  Tabdomen.  En  opé- 
ract,  on  trouva  une  vésicule  remplie  de  calculs,  et  un  abcès  qui  s'était 
développé  derrière  le  péritoine  pariétal  postérieur  et  plus  bas  derrière  le 
côlon.  L'opération  s'est  terminée  par  la  mort,  comme  d'ailleurs  les  6  autres 
cas,  que  Sprengel  a  pu  rassembler  dans  la  littérature  médicale. 

Sprengel  étudie  le  mode  de  formation  de  ces  abcès.  Il  montre  qu'il  ne  peut 
s'agir  d'une  inflammation  consécutive  à  une  perroration  calculeuse  du  cho- 
lédoque, propagée  entre  les  Teuillets  du  ligament  hépato-duodénal.  Sur  la 
pièce  de  Sprengel,  on  voit  que  la  perforation  du  cholédoque  mène  direc- 
tement dans  le  tissu  rélropéritonéal,  tandis  que  les  alentours  du  duodénum 
el  du  pancréas  sont  libres.  Aussi  est-il  probable  qu'à  la  perforation  fait 
immédiatement  suite  une  adhérence  du  ligament  susnommé  avec  la  paroi 
abdominale  postérieure,  adhérence  qui  explique  facilement  la  filiation  ulté- 
rieure des  accidents. 

Haasler  (de  Halle).  —  De  la  cholécystectomie. 

Haasier  cherchera  prouver,  d'après  les  faits  de  sa  pratique  personnelle, 
que  les  critiques  récemment  formulées  contre  la  cholécystectomie  ne  sont 
justifiées  qu'en  partie.  Mais  il  ne  faut  pas  toujours  opérer  de  la  même  façon; 
tantôt  on  pratiquera  l'habituelle  ectomie,  tantôt  une  ectomie  avec  résection 
cunéiforme  du  foie,  tantôt  une  ectomie  sous-séreuse  avec  hépatopexie. 
Cette  dernière  est  indiquée  dans  la  cholécystite  chronique  avec  hépato- 
ptôse  partielle  et  lobe  flottant  du  foie. 

Gœbfll  (de  Kiel).  —  Extirpation  totale  des  kystes  du  pancréas. 

L'auteur  a,  sur  un  homme  de  vingt-trois  ans,  extirpé  en  totalité  un  kyste 
volumineux  de  la  queue  du  pancréas;  la  guérison  eut  lieu  sans  encombre 
et  il  ne  persista  de  fistule  que  pendant  deux  mois.  Au  point  de  vue  étiolo- 
gique,  Gôbell  pense  que  le  pseudo-kyste  (cystoîde),  aseptique  ou  infecté, 
intra,  péri  ou  parapancréatique,  est  le  résultat  spécifique  d'une  nécrose 
pancréatique  aseptique  ou  septique.  Ils  doivent  être  traités,  comme  des 
abcès,  par  incision  cl  drainage.  L'extirpation  totale  primitive  n'est  indiquée 
que  dans  le  kyste  proliférant  très  mobile.  L'extirpation  totale  secondaire 
convient  aux  cas  qui  s'accompagnent  d'interminables  fistules. 


ORGANES  URINAIRES 

Jacoby  (de  Berlin).  —  Stéréocystoscopie  et  sléréo-cysto-photographie. 

Présentation  d'un  stéréo-cysloscope,  qui  a  favantage  de  permettre  de  voir 
rintérieur  de  la  vessie  avec  les  deux  yeux  et  peut  ainsi  servir  d'instrument 
de  démonstration,  puisque  le  maître  et  l'élève  peuvent  regarder  simulta- 
nément, chacun  par  un  oculaire. 

KuEHMELL  (de  Hambourg).  —  L'extirpation  de  la  prostate. 
L'auteur  étudie  l'hypertrophie  prostatique  aux  points  de  vue  anatomique 
et  thérapeutique.  Il  envisage  les  résultats  des  dififérentes  méthodes  opéra- 
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toires,  depuis  Topération  de  Bottini  jusqu'à  la  proslatectoniie  totale,  saos 
oublier  la  castration,  la  ligature  de  Tartère  iliaque  interne  et  la  résectioo 
des  déférents.  Mais  les  résultats  ne  sont  en  général  que  passagers.  Partant 
de  cette  notion  que  l'hypertrophie  prostatique  est  une  affection  locale  et 
autonome,  une  tumeur  qui  doit  être  enlevée  comme  une  autre,  Kûromei) 
estime  que  la  prostatectomie  intracapsulaire  est  la  méthode  souveraine. 
Il  défend  i*ablation  totale  de  la  prostate  cancéreuse. 

Les  contre-indications  de  la  prostatectomie  sont  :  le  mauvais  état 
général,  une  artério-sclérose  très  prononcée,  la  bronchite,  Tabsence  de 
contractililé  de  la  vessie  et  une  insuffisance  rénale  profonde. 

Kummell  donne  la  préférence  k  la  méthode  hypogastrique,  non  qoe  sa 
mortalité  soit  inférieure  à  celle  de  la  prostatectomie  périnéale,  mais  parce 
qu'elle  permet  de  reconnaître  plus  aisément  l'étendue  des  lésioqs,  d'éviter 
les  fistules  et  qu'elle  est  d'une  exécution  technique  plus  facile.  Mais  Tabla- 
tion  par  le  périnée  s'impose,  quand  la  prostate  fait  saillie  vers  le  rectam 
et  qu'on  a  affaire  à  des  individus  très  gras. 

Kummell  rapporte  ensuite  ses  observations  personn«lles,  portant  sur 
41  prostatectomies,  dont  9  pour  cancer. 

WuLLSTEiN  (de  Halle).  —  Modification  de  la  taille  hypogastrique. 

Cette  taille  trouve  ses  indications  principales  dans  les  affections  de  la 
prostate,  dans  les  ûstules  vésico-vaginales  ou  vésico-rectales,  puis  dans  les 
tumeurs  du  bas-fond  vésical  ou  de  la  région  urétérique.  Quand  il  y  a  liea 
de  pratiquer  une  résection  temporaire  totale  de  la  symphyse,  WuUstein 
fait  une  incision  cutanée  à  convexité  inférieure,  passant  au-dessus  de  la 
racine  du  pénis  et  dont  les  extrémités  se  trouvent  symétriquement  placées 
k  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  partie  moyenne  du  ligament  de  Poo- 
part.  —  On  coupe  le  ligament  suspenseur  tout  contre  la  racine  de  la  verge, 
on  ouvre  les  canaux  inguinaux  par  incision  de  l'aponévrose  du  grand 
oblii]ue,  on  rejette  en  dehors  les  cordons  spermatiques  et  on  divise  le  fascia 
transversalis  au-dessus  des  épines  pubiennes  et  k  côté  du  bord  externe  do 
grand  droit.  On  sépare  avec  le  doigt  la  vessie  de  la  face  postérieure  de  la 
symphyse.  Puis  on  fait  une  double  pubotomie,  on  résèque  toute  la  sym- 
physe, qu'on  relève,  mais  en  ménageant  sa  portion  la  plus  inférieure,  celle 
qui  fait  partie  de  l'arcade  pubienne. 

Cette  méthode  de  résection  suffit  à  tous  les  besoins  et  met  sûrement  à 
l'abri  d'une  lésion  des  vaisseaux  fémoraux  et  obturateurs  ainsi  que  du  nerf 
obturateur.  On  ménage  aussi  sans  peine  les  vaisseaux  et  nerfs  dorsaui 
de  la  verge  et  le  plexus  de  Santorini. 

On  incise  la  vessie  préalablement  vidée,  puis  remplie  d'air,  de  façon  a 
éviter  les  terminaisons  des  artères  vésicales  supérieures  et  moyennes.  Pour 
cela,  on  pratique  une  section  latérale  horizontale  ou  un  peu  oblique,  grice 
à  laquelle  il  est  facile  de  réséquer  et  de  suturer  de  la  vessie  après  extirpation 
de  la  tumeur.  Pendant  deux  ou  trois  jours,  on  maintient  la  vessie  à  sec  en 
introduisant  des  cathéters  dans  les  uretères,  et  en  plaçant  dans  la  vessie 
une  sonde  de  Nélaton. 


Digitized  by  VjOOQIC 


XXXYl»  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE   CHIRURGIE        653 

Wullstein  décrit  enfin  un  procédé  de  cystotomie,  qui  empêcherait  la  for- 
mation d*ane  listule.  Ce  procédé  consiste  à  tailler  aux  dépens  de  la  moitié 
externe  de  la  paroi  vésicale  un  lambeau  qu*on  récline  (voyez  figure  annexée 
au  mémoire  original). 

Voeleker  (de  Heidelberg)  rapporte  les  résultats  de  32  prostatectomies 
périoéales  :  8  morts  post-opératoires,  8  insuccès,  21  résultats  satisfaisants. 
Il  considère  que  cette  méthode  opératoire  est  plus  anatomique,  moins  dan- 
gereuse que  la  prostatectomie  par  la  voie  haute,  qui  parait  s'accompagner 
aussi  plus  souvent  de  complications  pulmonaires. 

Rosenstein  [de  Berlin)  communique  un  fait  intéressant,  celui  d'un 
homme  de  soixante-seize  ans,  ayant  subi  sous  Tanesthésie  lombaire  une 
prostatectomie  périnéale  pour  une  grosse  prostate  avec  calculs.  Au  bout 
de  trois  semaines,  survint  une  rétention  d'urine,  due  à  ce  fait  que  Purètre 
était  bouché  par  toute  une  colonne  de  calculs  descendus  du  rein,  qu'il  fallut 
retirer.  —  La  cicatrice  périnéale  n'avait  pas  cédé ,  malgré  la  distension 
énorme  de  la  vessie  :  guérison. 

Rydygier  (de  Lemberg)  est  pour  l'opération  précoce,  avant  qu'on  ait 
épuisé  toutes  les  ressources  du  cathétérisme.  Il  ne  fait  l'opération  sus- 
pubienne  que  lors  d'hypertrophie  du  lobe  moyen.  Il  pratique  la  résection 
intracapsulaire,  en  laissant  deux  rubans  épais  de  1  cent,  sur  l'urètre,  qu'on 
n'ouvre  pas. 

Rumpel  (de  Berlin)  considère  que  la  cystoscopie  est  indispensable  pour 
la  méthode  de  traitement  à  choisir  :  ainsi  certaines  prostates,  qui  forment 
un  anneau  autour  de  l'urètre,  ne  peuvent  pas  être  opérées  par  la  vessie.  Il 
est  dangereux,  en  raison  des  embolies  possibles,  de  distendre  la  vessie 
avec  de  l'air.  La  prostatectomie  laisse  assez  souvent  à  sa  suite  des  trou- 
bles psychiques  (idées  de  suicide,  mélancolie). 

Israël  (de  Berlin)  considère  qu'il  faut  peser  attentivement  l'indication  de 
la  prostatectomie.  Il  ne  l'a  pratiquée  que  19  fois,  mais  il  croii  que  toute 
prostate  peut  être  enlevée  par  la  voie  trans vésicale. 

Rovsing  (de  Copenhague)  a  des  idées  tout  à  fait  spéciales  sur  la  prosta- 
tectomie dans  l'hypertrophie;  il  la  considère  comme  très  dangereuse  en 
raison  de  Tâge  et  de  la  faiblesse  des  sujets. 

Sur  ioO  opérations  pour  hypertrophie  prostatique,  il  a  exécuté  90  fois  la 
vasectomie  sans  une  mort  et  a  obtenu  60  p.  100  de  guérisons  ;  c'est  donc 
une  opération  excellente,  lorsqu'elle  est  appliquée  à  des  cas  récents,  à  des 
hypertrophies  molles  et  diffuses.  Il  a  fait  50  cystostomies  sus-pubiennes, 
sans  une  mort.  —  10  fois  seulement,  Rovsing  a  pratiqué  une  prostatectomie 
partielle,  6  fois  une  extirpation  totale,  ayant  la  main  forcée  par  la  crainte 
d'un  néoplasme  malin,  par  des  hémorragies  graves,  par  la  forme  et  le 
volume  de  la  tumeur  prostatique  intravésicale.  Pourquoi  d'ailleurs  enlever 
un  organe  aussi  important,  comme  si  c'était  une  tumeur  maligne,  alors 
qu'il  ne  s'agit  que  d'atteindre  un  seul  but  :  permettre  l'écoulement  de 
l'urine? 
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La  logique  et  le  boa  sens  plaident  donc  contre  cet  enthousiasme  pour  la 
prostateclomie.  Toutes  les  statistiques  indiquent  que  c*est  une  opération 
dangereuse,  donnant  iU  à  30  p.  iOÛ  de  mortalité  immédiate.  De  plus,  même 
après  guérison  opératoire ,  combien  de  malades  conservent  une  ûstule 
vésico-rectale  ou  périnéale,  ont  de  Tincontinence  d*urine!  combien  enfin 
n*en  retirent  aucun  bénéfice,  au  point  de  vue  de  la  rétention  d*urine!  Enfin 
les  prostatectomisés  soi-disant  guéris  qui  se  suicident  sont  bien  plus  nom- 
breux qu*on  veut  bienTavouer! 

Lorsqu'il  est  obligé  de  pratiquer  '  une  prostatectomie,  Rovsing  préfère  la 
méthode  de  Fi'eyer,  qui  est  superbe,  facile  et  rapide,  de  sorte  qu*on  com- 
prend les  louanges  qu'en  font  ses  partisans.  Mais  cette  opération  est  aussi 
dangereuse  et  traîtresse  qu'elle  est  belle.  Houx  a  dit  qu'il  ne  craint  plus 
de  devenir  vieux,  depuis  que  cette  opération  a  été  imaginée.  Rovâin^  dit, 
au  contraire,  qu'il  est  très  dangereux  actuellement  de  devenir  prostatique, 
maintenant  qu'on  fait  la  prostatectomie.  Il  considère  qu'en  présence  d'une 
rétention  totale  d'urine,  il  faut  toujours  pratiquer  d'abord  la  cystoslomie 
sus- pubienne.  Plus  tard,  si  la  prostate  remplit  k  tel  point  la  vessie,  qu'il 
ne  reste  plus  place  pour  le  cathéter,  si  le  ténesme  et  les  hémorragies 
rendent  la  vie  insupportable,  on  pourra  toujours  faire  l'opération  de  Freyer, 
et  cela  sans  narcose,  en  utilisant  la  fistule  hypogastrique. 

Kauscb  (de  Berlin).  —  Vessie  ratatinée  et  son  traitement. 

L'auteur  expose  d'abord  les  causes  des  vessies  anormalement  petites 
(congénilalité,  névrose,  processus  extrinsèques,  tumeurs  inflammatoires, 
néoplasmes  et  calculs  intravésicaux,  hypertrophie  concentrique).  La  cause 
la  plus  fréquente  est  la  cystite  interstitielle  avec  disparition  de  la  muscula- 
ture. 

Le  traitement  consiste  à  dilater  la  vessie,  ce  qui  est  rarement  possible, 
ou  à  établir  une  fistule  sus-pubienne.  Dans  un  cas,  Kausch  a  pratiqué 
l'exclusion  totale  d'une  anse  intestinale  grêle,  qu'il  a  mise  en  communica- 
tion avec  la  vessie,  dont  la  capacité  n'atteignait  pas  20  centimètres  cubes. 
Le  malade  guérit  et  quitta  l'hôpital  ayant  une  capacité  vésicale  de  200  cen- 
timètres cubes. 

KovsiNG  (de  Copenhague).  ~  Extirpation  totale  de  la  vessie  avec  urétéro- 
stomi'}  lombaire  bilatérale, 

La  mortalité  considérable  de  l'extirpation  de  la  vessie  est  imputable  aux 
difficultés  d'abouchement  des  uretères  et  aux  complications  ultérieures 
(infiltration  d'urine,  infection).  Rovsing  estime  que  la  vessie  doit  être 
enlevée  duns  sa  totalité  comme  une  tumeur  kystique  sans  l'ouvrir.  Il  opère 
lie  la  façon  suivante  : 

Réplétion  de  la  vessie  avec  200  grammes  d'une  solution  de  phénosalyl; 
position  de  Trendelenburg.  Incision  transversale  à  convexité  inférieure 
entamant  les  insertions  des  muscles  droits.  Libération  des  faces  anté- 
rieure et  latérales  de  la  vessie  après  section  des  pédicules  vasculo-nerveux 
entre  deux  ligatures.  Isolement  de  la  face  postérieure  en  décollant,  si  pos- 
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sible,  le  péritoine.  Si  ce  décollement  ne  peut  être  fait,  on  ouYre  largement 
la  séreuse  et  on  enlève  tout  le  péritoine .  vésical.  On  coupe  les  uretères 
entre  deux  ligatures  à  2  centimètres  de  la  vessie.  Ensuite,  cbez  la  femme, 
il  ne  reste  qu'à  couper  l'urètre  ;  chez  Thomme,  on  pénètre  prudemment 
entre  rectum  et  prostate  et  on  sectionne  l'urètre  au  niveau  de  la  portion 
membraneuse.  —  On  suture  ensuite  le  péritoine  et  on  tamponne  à  la 
Mikulicz. 

Ce  premier  temps  de  l'opération  dure  environ  trois  quarts  d'heure.  Dans 
la  même  séance,  par  une  petite  incision  lombaire  de  chaque  côté,  on  attire 
les  uretères  qu'on  fixe  lâchement  au  niveau  des  triangles  de  Th.  Petit,  de 
façon  qu'ils  pendent  librement  au  dehors  à  la  surface  des  téguments.  On 
introduit  dans  la  partie  extériorisée  une  sonde  en  gomme  n°  12  et  on  les 
place  dans  un  urinai  stérile.  —  Cette  partie  finit  par  tomber  au  bout  de 
quinze  jours.  A  ce  moment,  sur  chaque  méat  urétéral,  on  applique  un 
appareil  prolhétique  spécial. 

Rovsing  rapporte  ensuite  3  cas  d'extirpation  de  la  vessie  d*après  sa 
méthode,  qui  permet  d'éviter  Tinflltration  d'urine  et  Tinfection  stercorale  et 
supprime  les  dangers  de  l'infection  secondaire  ascendante,  qui  succède  à 
rimplantation  des  uretères  dans  le  rectum,  l'S  iliaque  ou  le  vagin. 

ScHMiTT  (de  Munich).  —  Traitement  opératoire  de  Vexstrophie  vésicale, 
Schmitt  considère  que  la  meilleure  méthode  opératoire   est  celle  de 
Maydl,  car  elle  assure  une  continence  parfaite.  Il  cite,  à  l'appui  de  son 
opinion,  robservalion   d'un   sujet  chez   lequel  on  avait  d'abord  pratiqué 
sans  résultat  l'opéralion  de  Schlange. 

Haberer  (de  Vienne).  —  Implantation  de  parenchyme  rénal  fixais. 

Les  expériences  de  Haberer  démontrent  que  du  tissu  rénal  frais  implanté 
dans  la  rate,  le  foie,  l'épiploon,  s'y  réunit  sans  réaction,  mais  se  nécrose  au 
bout  de  quelques  jours.  —  Cette  implantation  n'exerce  aucune  influence 
sur  le  fonctionnement  du  parenchyme  rénal. 

HosENSTEJN  (de  Berlin).  —  Néphrolithotomie  chez  un  sujet  n'ayant  qu'un 
rein. 

Présentation  d'une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans,  à  laquelle,  il  y  a 
un  an  et  demi,  on  avait  pratiqué  1  ablation  du  rein  droit  pour  une  néphrite 
calculeuse  suppuréc  et  qui  souffre  actuellement  à  ^^auchc,  a  des  vomisse- 
ments fréquents  et  de  la  céphalalgie,  des  hématuries,  de  petites  crises 
d*urémie.  Rosenslein  fit  la  néphrotomie  et  enleva  35  calculs,  qui  étaient 
formés  de  cysline  pure.  Guérison  complète. 


MEMBRES 

Sauter  (de  Konisgsberg).  —  Paralysie  traumalique  du  grand  dentelé. 
Samter  présente  une  jeune  fille  de  quatorze  ans  opérée,  il  y  a  sept  mois 
et  demi,  pour  une  paralysie  traumatique  du  grand  dentelé  et  chez  laquelle 


Digitized  by  VjOOQIC 


1 


656  REVUB  OB  CHIRURGIE 

la  question  se  posait  s'il  fallait  pratiquer  une  suture  nerveuse,  une  neo- 
roplastie  ou  une  myopiastie.  Il  importait  à  cet  égard  de  savoir  à  quel 
endroit  le  nerf  thoracique  long  était  lésé;  on  constata  qu'il  était  enclavé 
entre  la  côte  et  l'apophyse  coracoïde,  quand  l'omoplate  se  déplace  eo 
avant  et  en  dedans.  Samter  fit  une  myopiastie,  en  décollant  de  rhaméros 
la  partie  sterno-costale  du  muscle  grand  pectoral  et  en  la  fixant  à  Fangle 
intérieur  de  Tomoplate;  le  bras  fut  maintenu  et  dans  Tabduclion  pendant 
douze  jours.  La  paralysie,  qui  existait  depuis  onze  mois,  fut  guérie  en  douze 
jours,  mais  le  muscle  lui-même  est  encore  paralysé.  Le  muscle  transplanté 
réagit  à  Texcitatiou  électrique  et,  dans  les  mouvements  volontaires,  on  sent 
qu'il  se  contracte. 

L'opération  parait  indiquée  :  1^  dans  les  paralysies  traumatiques  qui  oe 
régressent  pas    spontanément;  2<*  dans   les  paralysies    neuropalbiqaes 
3^  dans  l'absence  congénitale  du  grand  dentelé,  quand  le  grand  pectoral 
est  conservé;  4^  dans  les  cas  d'élévation  congénitale  de  l'omoplate,  qui 
ressemblent  cliniquement  à  la  paralysie  du  grand  dentelé. 

KuETTNER  (de  Marbourg).  —  De  la  téno-synovite  crépitante. 

Dans  la  plupart  des  téno-synovites  qu'il  a  observées,  Kùttner  a  constaté 
que  le  bruit  de  frottement  ne  se  borne  pas  aux  bourses  séreuses,  mais 
qu'on  le  perçoit  en  un  point  plus  rapproché  de  la  racine  des  membres 
supérieur  et  inférieur.  C'est  ainsi  qu'on  le  constate  sur  la  saillie  du  long 
abducteur  et  du  court  extenseur  du  pouce,  tandis  que  le  poignet  lui-même 
reste  libre.  De  même,  Kûttner  a  été  frappé  par  ce  fait  que  les  bourses 
séreuses  qui  entourent  l'articulation  tibio-tarsienne,  sont  tout  à  fait 
intactes,  tandis  que  la  crépitation  et  les  douleurs  siègent  sur  une  zone, 
tuméQée,  légèrement  rouge,  qui  commence  à  11  centimètres  au-dessus  de 
la  ligne  malléolaire  et  remonte  à  7  ou  10  centimètres  plus  haut.  Il  faut 
conclure  de  ces  faits  que  certaines  ténosites  crépitantes  n'ont  rien  à  voir 
avec  les  synoviales  tendineuses  ou  que  quelques-unes  de  ces  bourses  séreuses 
remontent  plus  haut  qu'on  ne  l'admet.  A  ce  dernier  point  de  vue,  les 
recherches  faites  par  Weiss  et  Seeniann,  sous  la  direction  de  Kiîttner,  ont 
montré  que,  dans  bien  des  cas,  au  membre  inférieur,  l'extrémité  supérieure 
de  la  gaine  est  incomplètement  fermée,  et  qu'une  injection  pratiquée  dans 
l'intérieur  de  celle-ci  pénètre  souvent  jusqu'au  -  dessus  de  la  parUe 
moyenne  de  la  jambe.  On  sait  enfln  que,  dans  la  partie  supérieure  de  la 
gaine  tendineuse,  proémine  un  repli  semi-lunaire,  qui  la  divise  ainsi  en 
deux  loges,  l'une  antérieure,  presque  constamment  close,  l'autre  posté- 
rieure, au  niveau  de  laquelle  se  fait  la  communication  —  quand  elle  existe 
—  delà  gaine  avec  le  tissu  cellulaire  intermusculaire.  Mais  cette  commu- 
nication paraît  se  faire  par  une  espèce  de  mécanisme  valvulaire,  qui 
intercepte  facilement  le  chemin  de  bas  en  haut,  mais  non  de  haut  en  bas. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  semble  bien  que  certaines  ténosites  crépitantes 
n'occupent  pas  les  synoviales  tendineuses.  Mais  où  se  localise  alors  le  pro- 
cessus inflammatoire?  Suivant  Kiittner,  il  siège  alors  entre  la  gaine cellu- 
leuse  propre  des  muscles  et  tendons  d'une  part  et  le  fascia  principal  an 
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membre  d*autre  part,  et  Taffection  devrait  prendre  le    nom  de  méta- 
dermite  crépitante. 

ScHLOFFER  (d'Innsbrûck).  —  Luxation  graduelle  centrale  du  fémur. 

Homme  de  soixante-trois  ans  atteint  à  la  hanche  droite  par  un  gros 
tronc  d'arbre.  —  Onze  jours  plus  tard,  à  son  entrée  à  la  clinique,  on 
trouva  le  membre  en  rotation  externe,  non  raccourci,  la  hanche  droite 
très  tuméfiée,  l'articulation  elle-même  douloureuse  et  presque  immobile. 
La  radiographie  fit  voir  une  fracture  du  bassin,  sans  notable  déplacement, 
avec  deux  traits  de  brisure,  dont  Tun  passait  au-dessus  et  en  avant  de 
la  tubérosilé  de  rischion,  tandis  que  l'autre  s'étendait  du  trou  obturé  vers 
la  cavité  cotyloïde.  Le  blessé  fut  maintenu  au  lit  pendant  plusieurs  semaines  ; 
la  tuméfaction  de  la  hanche  ayant  disparu,  Schloffer  fut  étonné  de  constater 
à  ce  moment  une  élévation  du  trochanter  au-dessus  de  la  ligne  de  Nélaton- 
Roser  et  un  raccourcissement  du  membre  atteignant  3  centimètres. 

Une  radiographie  faite  quarante-sept  jours  après  l'accident  donna  Texpli- 
calion  de  cette  particularité,  en  montrant  l'existence  d'un  fragment  isolé, 
formé  essentiellement  par  l'ischion.  Ce  fragment  avait  subi  un  déplacement 
en  dedans  et  en  arrière.  11  s'était  produit  dans  le  cotyle  une  fente  béante, 
par  laquelle  la  tète  fémorale  intacte  avait  pénétré  profondément  dans  le 
bassin,  et  cela  d'une  façon  progressive,  grâce  à  la  puissante  traction  des 
musclée  qui  vont  du  pelvis  à  la  cuisse. 

Bardenheuer  (de  Cologne).  —  Traitement  des  fractures  des  extrémités 
supérieure  et  inférieure  du  fémur. 

Ces  fractures  sont  très  difficiles  à  soigner;  il  faut  combiner  le  traitement 
anatomique  avec  le  massage  et  la  gymnastique  précoces.  La  pseudarthrose, 
les  cals  douloureux  et  hypertrophiques,  la  compression  nerveuse,  l'œdème 
les  varices,  la  contracture  ischémique,  le  raccourcissement,  le  déplacement 
angulaire  sont  des  conséquences  imputables  à  une  situation  défectueuse 
des  fragments.  II  importe  de  ne  pas  laisser  les  malades  se  lever  trop  rapi* 
dément,  avant  dix  semaines,  car  le  cal  encore  mou  cède  et  on  a  vu  des 
raccourcissements  s'accroître  ainsi  de  2  à  6  centimètres. 

Bardenheuer  étudie  ensuite  les  obstacles  à  la  réduction  (rétraction  mus- 
culaire, infiltration  séro-sanguine,  interposition,  pénétration  des  frag- 
ments, etc.)  et  démontre  qu'en  combinant  Textension  longitudinale  à  la 
traction  transversale  directe  sur  chaque  fragment  et  à  l'extension  transver- 
sale indirecte  sur  les  extrémités  articulaires,  on  réussit  presque  toujours  à 
parer  au  raccourcissement  et  à  la  production  d'un  cal  angulaire. 

Kœnig  (d'Altona).  —  Indications  de  lintervention  sanglante  précoce  dans 
les  fractures  abritées  du  fémur. 

Les  indications  doivent  être  posées  d'après  les  conditions  anatomiques 
de  chaque  fracture.  L'intervention  sanglante  est  inutile  dans  les  fractures 
diaphysaires,  h  moins  de  grandes  interpositions.  Mais  elle  est  très  utile 
dans  beaucoup  de  fractures  du  col,  même  lorsqu'elles  sont  engrenées.  Un 
grand  trochanter  arraché  doit  être  fixé  par  la  suture.  Les  fractures  sous- 
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^  trochantériennes  obliques  boqI,  dès  la  première  semaine,  justicîaMts  de 

ij,'  ropôratîoQ  sanglante,  la  coaptation  des  fragments  doit  être  assurée  à 

Taide  des  vis  de  Lane  ou  des  agrafes  de  Lambotte.  —  Dans  les  fractures  de 

l'extrémité  inférieure  du  fémur,  Tiotervention  s'impose,  si  la  réduction  ne 
}:■:  peut  élre  faite  d'une  façon  précise.  Elle  est  presque  toujours  nécessaire 

[''■  dans  les  divulsions  épiphysaires. 

U  Kau8ck{de  Berlin)  est  partisan  en  principe  de  la  méthode  de  Bardenheuer, 

mais  elle  n'est  pas  toujours  applicable,  en  raison  des  douleurs  qu'elle 

provoque.  Il  faut  alors  réduire  à  ciel  ouvert. 
Lauenstein  [de  Hambourg)  estime,  comme  Bardenheuer,  dont  il  emploie  la 

méthode,  que  les  blessés  doivent  rester  couchés  pendant  huit  semaines. 

Quant  aux  fractures  du  col,  elles  doivent  être  maintenues  en  les  fixant  au 

membre  sain,  le  pied  étant  en  rotation  interne. 
Frangenheim  (de  Kônigsberg)  insiste  sur  la  résorption  fréquente  du  col 

fémoral,  lorsqu'il  est  brisé.  Cette  atrophie  résulte  de  la  pression  que  les 

fragments  exercent  l'un  sur  l'autre.  Elle  est  parfois  très  rapide.  —  Parfois 

aussi,  dans  les  fractures  de  la  base  de  la  tète  du  fémur,  on  trouve  une 

interposition  de  tissu  fibreux. 


^.  GoECKB  (de  Miiiheim).  —  Présentation  d'une  fracture  du  fémur  guérie  avec 

\,  allongemeni  du  membre. 

\  Homme  de  vingt  et  un  ans;  fracture  spiroîde  compliquée  du  tiers  supé- 

\.  rieur  du  fémur.  —  Traitement  par  la  m«^thode  de  Bardenheuer,  pendant 

>;  10  semaines,  avec  traction  de  15  kilogrammes.  —  Allongement  de  4  à 

5  centimètres,  dû  à  un  accroissement  osseux  retardé,  alors  même  que 

[:•  .  Tostéogénèse  est  terminée. 

'y. 

t.  Kdqn  (de  Cassel).  —  Appareils  improvisés  dans  le  traitement  des  fractures 

;- .  du  fémur,  (Présentation.) 

HoPM ANN  (de  Carlsruhe).  —  Appareils  à  extension. 

Ilofmann  explique  son  procédé  d'extension,  qui  consiste  à  transformer 
une  traction  longitudinale  en  bas  en  une  extension  dans  le  sens  transversal. 

FiNCK  (de  Gharkow).  —  Appareil  à  attelles  plâtrées  dans  le  traitement  des 
fractures,  eti  particulier  de  celles  de  la  cuisse. 

Rrichbl  (de  Chemnilz).  —  Cas  rare  d'anévrysme  de  V artère  fémorale. 

Cet  anévrysme  traumatique,  siégeant  au  niveau  du  canal  de  Hunter, 
consiste  en  deux  sacs  celluleux  ovoïdes,  complètement  séparés,  ayant  chacun 
le  volume  du  poing,  qui,  à  leurs  pôles  supérieurs,  communiquent  par  uo 
court  et  large  pédicule  avec  l'artère  fémorale;  celle-ci  chemine  intacte 
entre  les  deux  sacs.  Cet  anévrysme  s'explique  par  le  siège  de  la  lésion 
exactement  au  point  où  le  vaisseau  traverse  l'anneau  des  adducteurs.  Il 
s'était  produit  un  épanchement  sanguin  sur  chacun  des  deux  côtés  du 
muscle  grand  adducteur;  ces  hématomes  s'étaient  progressivement  trans- 
formés en  sacs  anévrysmaux,  placés  l'un  entre  l'adducteur  et  le  couturier, 
l'autre  entre  l'adducteur  et  le  demi-membraneux. 
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Lampe  (de  Bromberg).  —  Résultat  fonctionnel  après  résection  étendue  du 
fémur  pour  sarcome. 

Après  les  résections  larges  de  rextrémité  inférieure  du  fémur,  on  aThabi- 
tude  dUmplanter  le  moignon  fémoral  dans  la  tête  du  tibia.  Lampe  conseille 
au  contraire  d'appliquer,  aussitôt  après  Topération,  une  extension  continue 
et  de  mettre  ensuite  un  bon  appareil  prothétique.  Il  présente  un  jeune  homme 
auquel  il  a  enlevé,  il  y  a  trois  ans,  25  centimètres  de  fémur  et  qui  marche 
assez  bien  avec  son  appareil,  n'ayant  que  5  centimètres  de  raccourcisse- 
ment. 

Deutschlacndbr  (de  Hambourg),  —  Fractures  et  luxations  du  scaphoïde  du 
pied. 

Ces  fractures  sont  sans  doute  moins  rares  qu*on  ne  le  croit  et  l'auteur 
en  a  vu  cinq  cas.  Elles  sont  souvent  déterminées  par  un  traumatisme  rela- 
tivement léger,  ainsi  par  une  entorse  du  pied.  Elles  sont,  en  général,  indi- 
rectes et  consécutives  à  une  flexion  forcée  dans  l'articulation  de  Chopart.  Ce 
sont  des  lésions  articulaires,  parfois  suivies  d'une  arthrite  déformanle.  La 
réduction  est  rarement  possible  et  ordinairement  défectueuse;  dans  deux 
cas,  la  résection  ou  l'extirpation  du  scaphoïde  a  donné  un  bon  résultat 
fonctionnel. 

H.  RiEPPEL. 
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SOCIÉTÉ  DE  OHIRUROIE  DE  MARSEILLE 

SéaDce  du  14  février  1907. 

I 
Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  :  I 

A  propos  du  procès-verbal  :  I 
M.  GoMBALAT  a  lu  daus  un  périodique  médic^  la  relation  d'un  nouveau 

cas  de  syncope  chloroformique  chez  un  sujet  présentant  une  hypertrophie  | 

du  thymus.  ' 

M.  Cahier  ajoute  qu'il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  rechercher  dans  ces 

cas  s'il  n'existe  pas  d'autres  malformations  congénitales.  ' 

M.  Imbert  a  pratiqué  l'ablation  du  sein  de  la  malade  présentée  par 
M.  Dupeyrac  à  la  précédente  séance.  L'opérée  va  bien  actuellement. 

MM.  Imbert  et  Masini.  Lithiase  biliaire  :  opération,  —  Lçs  auteurs  rapportent  < 

un  nouveau  cas  de  lithiase  biliaire  où  ils  sont  intervenus   en  utilisant  | 

l'incision  de  Kehr.  La  vésicule  est  remplie  de  calculs  qui  d'après  l'examen  I 

microscopique  et  l'analyse  chimique  faite  par  M.  Gondard,  interne  de  phar- 
macie sont  constitués  par  de  la  cholestérine  et  contiennent  des  pigments 
biliaires  et  des  sels  calcaires  en  faible  quantité.  Incision  du  canal  cystiquesor 
sa  face  inférieure  jusqu'à  son  abouchement  avec  le  cholédoque  quin*estpas 
dilate.  Ce  dernier  est  également  incisé  à  son  union  avec  le  canal  cystique. 
L'exploration  des  voies  biliaires  montre  qu'elles  sont  libres.  Le  cholédoque 
n'ayant  pas  un  calibre  suffisant  pour  permettre  l'introduction  d'un  drain, 
celui-ci  est  placé  dans  le  voisinage  de  ce  canal  qui  reste  ouvert  dans  la  plaie. 
Dissection,  ligature  et  résection  de  la  vésicule;  suites  opératoires  normales. 
Le  drain  est  enlevé  le  6^  jour.  Deux  mois  après  la  malade  se  porte  très  bien. 
Cicatrice  parfaite.  C'est  la  deuxième  opération  sur  les  voies  biliaires  que 
M.  Imbert  a  pratiquée  dans  son  service.  Les  deux  opérées  ont  été  guéries  en 
moins  d'un  mois.  Malgré  la  pratique  de  Kehr  qui  laisse  le  drain  en  place 
4  2  à  14  jours,  M.  Imbert  pense  qu'il  y  a  intérêt  à  l'enlever  vers  le  6*  jour. 
On  évite  ainsi  les  fistules  biliaires  et  les  suppurations  :  A  noter  que  dans  le 
cas  présent  ce  qui  décida  M.  Imbert  à  opérer,  malgré  l'absence  de  la  plu- 
part des  signes  de  lithiase  biliaire,  c'est  la  constatation  des  crises  de  coliques 
hépatiques,  l'expulsion  de  fragments  de  calculs  antérieurement  et  aussi 
l'amaigrissement  très  prononcé  de  la  malade. 
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M.  Pluyette.  Pseudarthrose  de  Vavnnt-bras,  Intervention.  Guérison,  —  Le 
malade  avait  eu  une  fracture  double  de  Tavant-bras  qui  s'était  terminée  par 
pseudarthrose.  L'auteur  intervint  par  ostéoloniie  et  tit  une  résection  d'une 
partie  des  os  qu'il  parvint  ninsi  à  remcltrc  en  bonne  position.  Le  résultat 
fut  parfait  et  le  malade  présenté  à  la  séance  est  parfaitement  guéri.  Les 
mouvements  de  pronation  cl  de  supination  sont  conservés  quoique  légère- 
ment gênés.  Les  radiographies  permettent  de  constater  quMl  n'existe  pas 
de  cal  inlerosseux  et  que  les  os  sont  dans  la  continuité. 

Incidemment  est  soulevée  la  question  de  l'opportunité  d'une  intervention 
en  période  d'épidémie  grijtpale. 

MM.  Roux  DE  Brignoles  et  Gallerand.  Torticolis  musculaire  chronique 
traité  par  anastomose  sterno-trapézienne.  —  La  malade,  âgée  de  quatorze  ans, 
présentait  depuis  sa  naissance  un  torticolis  musculaire  très  accentué,  la 
tôte  était  complètement  appuyée  sur  l'épaule  droite.  La  contracture  du 
sterno-mastoïdien  était  telle  qu'on  ne  pouvait  que  très  difOcilement  faire 
exécuter  à  la  tête  des  oscillations  même  très  légères.  De  plus  le  côté  droit 
de  la  face  était  notablement  plus  petit  quo  le  gauche.  La  colonne  cervicale 
présentait  une  scoliose  à  convexité  gauche.  L'état  général  était  excellent. 
Se  basant  sur  les  données  physiologiques  qui  montrent  que  le  chef  clavicu- 
laire  du  trapèze  si  la  môme  action  et  la  même  innervation  que  le  sterno- 
mastoïdien  Fauteur  eut  Tidée  d'anastomoser  le  sterno-cléido-mastoïdien  à 
la  branche  claviculaire  du  trapèze;  on  (It  une  incision  en  L  permettant  de 
bien  voir  les  régions,  on  sectionna  les  deux  chefs  inférieurs  du  sterno-mas- 
toîdien  tandis  qu'un  aide  redressait  fortement  la  (ôtc.  On  fait  dans  le  tra- 
pèze une  boutonnière  et  on  y  implante  rcxtrémité  inférieure  du  sterno- 
mastoïdien  avivée.  Suture  des  deux  muscles  au  catgut  et  de  la  peau  avec  des 
griffes  de  nickeL  Redressement  de  la  télé  qui  est  immobilisée  dans  une 
minerve  trois  semaines  après  ablation  de  plâtre.  Amélioration  considé- 
rable ainsi  qu'en  témoigne  la  radiographia;  faite  à  ce  moment  par  M.  le 
D""  Dupeyrac.  Les  réactions  électriques  montrent  un  certain  degré  de  dégé- 
nérescence du  sterno-mastoïdien  droit;  du  côté  gauche  atrophie  sans  dégé> 
nérescence;  depuis  ce  jour  la  malade  suit  avec  grande  régularité  le  traite- 
ment électrique  que  lui  applique  M.  le  D'  Dupeyrac  et  qui  consiste  en 
faradisation  du  sterno-mastoïdien  gauche  dont  la  contraction  amène  un 
redressement  complet  de  la  tête.  Actuellement  tous  les  mouvements  de 
rotation  du  cou  sont  faciles  et  il  est  à  croire  quo  le  résultat  s'améliorera 
encore  davantage. 

MM.  Delanglade  et  Bertrand.  Ostéo-sarcome  du  fémur.  Désarticulation  de 
la  hanche.  —  Il  s'agissait  d'une  femme  âgée  de  trente  ans  qui  depuis  cinq  ans 
souffrait  du  genou.  Tout  d'abord  elle  aurait  présenté  de  la  gène  dans  les 
mouvements  de  flexion.  Puis  était  apparue  une  tuméfaction  au  niveau  du 
creux  poplité  qui,  d'abord  prise  pour  un  kyste,  augmenta  peu  à  peu  de 
volume.  Puis  le  genou  lui-même  prit  rapidement  des  propoitions  consi- 
dérables. A  l'occasion  d'un  choc  insignifiant,  le  fémur  se  fractura  à  tO  cen- 
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'  timèlres  environ  de  Tiaterligne  articulaire.  Malgré  Papplication  d*aa  Hen- 

V  nequio,  au  50«  jour  il  n'y  avait  pas  trace  de  consolidation.  La  tuméfaction 

i^'  énorme  du  genou  envahit  les  3/4  inférieurs  de  la  cuisse.  L*aateur  pose  le 

^-  diagnostic  de  sarcome  et  en  raison  de  l'étendue  des  lésions  pratique  la 

r  désarticulation  de  la  hanche  par  le  procédé  de  Farabeuf.  La  pièce  enlevée, 

on  constate  un  énorme  sarcome  périostique  qui  paraît  assez  nettement 

encapsulé  et  qui  remonte  presque  à  la  base  du  grand  trochanter.  Quant  à  la 

fracture,  aucune  trace  de  consolidation.  On  n'a  malheureusement  pas  pu 

i;'  avoir  d'examen  histologique. 

^  La  malade  sort  opératoirement  guérie,  22  jours  après  Tintervention. 

K.  M.  Masimi.  Présente  plusieurs  malades. 

^^  Le  secrétaire, 

:^  PiERi. 

Séance  du  i4  mars  1907. 

Lecture  d'une  observation  de  M.  Damas  (de  Oigne).  Occlusion  intestinaU 
par  bride  serrée.  Résection  intestinale.  Entérorraphie  circulaire.  Guérison.  — 
Le  malade  dont  il  s'agit  a  fait  il  y  a  cinq  ans  de  la  péritonite  tubercaiease 
dont  il  est  actuellement  guéri,  mais  il  est  demeurée  d'apparence  grêle.  Bros- 
^  quement  pris  d'occlusion  intestinale,  il  est  opéré  vingt-six  heures  après  le 

début  des  phénomènes.  Une  anse  intestinale  est  étranglée  dans  un  orifice  cica- 
triciel ayant  à  peine  le  volume  d'une  sonde  cannelée.  On  sectionne  la  bride, 
V  on  résèque  un  morceau  d'anse  gangrené  sur  une  longueur  75  centimètres. 

On  fait  une  entérorraphie  circulaire  à  deux  plans  de  suture  pour  faire  vite  car 
le  malade  est  sur  le  point  de  succomber  sous  le  chloroforme.  Fermetare 
du  ventre  sans  drainage.  Durée  totale  cinquante  minutes.  Suites  opéra- 
■^  toires  normales. 

L'auteur  insiste  sur  plusieurs  points  intéressants  : 
i^  La  guérison  anatômique  constatée  de  la  tuberculose  péritonéale; 
«  2®  L'avenir  réservé  des  péritonitiques  guéris  ; 

3°  La  marche  foudroyante  de  la  gangrène; 

4"   Le   rôle  de   l'anesthésie    discontinue    dans    la   chirurgie    du   tobe 
.'  digestif  ; 

t)**  L'entérorraphie  circulaire  plus  rapide  dans  un  cas  désespéré. 

M.  LouGE.  Présentation  de  drains  en  couronne.  —  Voici  ce  procédé  ingénieux, 
très  utile  toutes  les  fois  qu'il  faut  laisser  un  drain  à  demeure.  On  fait  on 
retroussis  de  1  centimètre;  à  une  des  extrémités  du  drain  on  pratique 
aux  ciseaux  quatre  incisions  n'intéressant  que  la  moitié  de  la  hauteur  de 
la  manchette;  cette  portion  du  drain  s'élargit  à  la  façon  d'une  sonde  de 
Pezzer. 

MM.  Pluyetteet  Abeille.  —  Accouchement  d'un  polype  utérin.  Les  auteurs 
présentent  un  polype  de  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus  extrait  an  forœps 
par  les  voies  naturelles.  Ils  insistent  sur  les  erreurs  de  diagnostic  possibles. 
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La  malade  anémiée  par  les  hémorragies  plus  ou  moias  répétées  présente 
souvent  un  faciès  qui  peut  en  imposer  pour  un  épilhélioma.  D'autres  Tois 
on  pense  à  une  rétention  placentaire.  Parfois  même,  comme  lavail  fait  ici 
le  médecin  traitant,  on  pense  à  de  Tinversion  utérine.  Dans  le  cas  présent, 
on  avait  employé  pour  sectionner  le  pédicule  Técraseur  de  Chassaignac.  Les 
auteurs  le  regrettent  car  la  malade  a  fait  de  Tinfection. 

M.  Roux  pense  que  l'infection  ne  serait  peut-être  pas  produite  si  l'on 
avait  eu  recours  au  drainage  car  cette  catégorie  de  malades  est  très  sujette 
à  rinfection.  Il  est  intervenu  dans  différents  cas.  Dans  l'un  il  se  borna  à 
sectionner  le  pédicule.  Le  fibrome  a  récidivé  et  une  hystérectomie  d'ailleurs 
assez  pénible  dut  être  pratiquée.  Dans  un  autre  cas  l'auteur  a  observé  une 
récidive  avec  transformations.  De  sorte  que  M.  Roux  pense  qu'il  est  préfé- 
rable de  faire  d'emblée  l'hyslérectomie. 

M.  Pluyette  n'a  pas  drainé  car,  dit-il,  il  assimile  le  plan  de  section  au 
pédicule  dé  la  plaie  placentaire  après  l'accouchement. 

M.  Delanglade  a  coutume  de  tailler  une  collerette  muqueuse  et  d'exciser 
simplement  le  pédicule  d'ailleurs  peu  vasculaire. 

M.  IifBERT  a  employé  également  ce  procédé  avec  succès.  Quant  à  l'infec- 
tion survenue  chez  la  malade  de  M.  Pluyette,  il  la  met  sur  le  compte  des 
germes  pathogènes  préexistants. 

Élection   du  bureau. 

Sont  élus  pour  l'année  1907  : 

Président  :  M.  E.  Poucel. 

Vice-président  :  M.  Pluybtte. 

Secrétaires  annuels  :  MM.  Pieri  et  âubert. 

M.  Imbert,  reste  secrétaire  général  pour  une  période  triennale. 

Séance  du  23  avril  1907,  —  Présidence  de  M.  le  Z)r  Poucel. 

M.  Poucel  remercie  la  société  de  l'avoir  appelé  à  diriger  ses  discussions. 
Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

M.  Pluyette.  Ltjmphadenome  de  la  langue  et  de  la  lèvre  inférieure.  Pré- 
sentation du  malade.  —  L'auteur  présente  un  malade  porteur  d'une  tumeur  de 
la  langue  et  de  la  lèvre  inférieure.  Cette  tumeur  avait  débuté  par  un 
boulon  sur  la  joue  du  volume  d'un  pois  chiche,  qui  diminue  de  volume  puis 
disparaît  pour  reparaître  encore;  trois  mois  après  sur  la  gencive  en  un  point 
correspondant  au  siège  de  la  tumeur  de  la  joue,  apparition  d'une  tumeur 
grosse  comme  une  noisette  et  très  saignante  qui  reste  près  de  deux  ans 
stationnaire  puis  tout  d'un  coup  s'étend  vers  la  ligne  médiane,  gagne  la 
gencive  opposée.  Tout  autour  d'elle  apparaissent  des  ulcérations  qui  gagnent 
jusqu'au  voile  du  palais.  Les  lèvres  s'œdématient  surtout  si  le  malade  parle 
beaucoup.  L'état  générai  est  peu  brillant.  Le  malade  ne  mange  pas  surtout 
par  crainte  du  contact  des  aliments  avec  les  ulcérations.  11  a  maigri  de 
17  kilogrammes.  Le  diagnostic  a  été  longtemps  hésitant  entre  syphilis  et 
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lymphadénome.  L'examen  histologique  fail  par  M.  le  professeur  Alezaisa 
permis  de  poser  ce  ilcrnier  diagaostic.  Eatrc  temps  notons  que  le  sujet  a 
présenté  plusieurs  poussées  d'érisypèle  de  la  Tace  qui  ont  influencé  heurea- 
sement  la  tumeur.  Divers  membres  de  la  société  sont  d*avis  néanmoins  de 
reprendre  le  traitement  anlisyphililique. 

M.  Ai'BERT.  Appendicectomie.  L*auteur  rapporte  l'observation  d'un  malade, 
opéré  pour  appendicite.  L'intérêt  de  l'observation  réside  dans  la  constatatioQ 
au  moment  de  Finlervention  d'un  kyste  contigu  à  l'appendice  et  ne  parais- 
sant pas  avoir  de  paroi  propre. 

M.  Cahier  rappelle  un  travail  de  MM.  Terrier  et  Lecène  sur  les  kystes 
appendiculaires. 

M.  Pluyettk  a  vu  un  kyste  hydatique  accolé  à  l'appendice. 

M.  Imbert  a  eu  occasion  d'opérer  une  femme  qui  présentait  une  tumeur 
de  la  fosse  iliaque  droite  depuis  dix  ans.  Il  pensait  à  une  tumear  ganglion- 
naire. L'incision  le  lit  tomber  sur  une  cavité  contenant  une  pierre  de  la 
grosseur  d'une  noix.  Cette  cavité  communiquait  avec  le  cscum.  La  malade 
guérit  mais  il  persista  une  fislulc  slercorale  qui  fut  dans  la  suite  opérée  par 
M.  Loubet.  L'auteur  suppose  qu'il  s'agissait  d'un  calcul  appendicnlaire. 
L'analyse  de  ce  calcul  n*a  pas  encore  été  faite. 

M.  Imbeiit.  Anévrisme  du  tronc  brachio-céphalique.  Ligature  de  la  carotide 
primitive  et  de  l'axlUaire.  Résultat  éloigné.  —  Il  s'agit  d'une  malade  qui  fut 
présentée  à  la  Sociélé  anlérieuremcnt.  L'opération  qui  remonte  mainlenaat 
à  deux  ans  n'avait  à  l'époque  donné  aucun  résultat,  toutefois  la  malade  est 
encore  en  vie. 

M.  EscAT.  Prostatectomies  transvcsicaks.  —  L'auteur  présente  trois  prostates 
enlevées  par  la  niélhodc  de  Freyer.  H  indique  sa  façon  d'assurer  le  drainage 
et  le  tamponnement  de  la  loge  prostatique. 

Le  secrétaire  : 

PlERI. 
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Des  résections  de  l'kstomac  pour  cancer.  Technique.  Résultats  immédiats. 
Résultats  éloignés;  par  René  Leriche,  prosecteur  à  la  Faculté.  —  Thèse 
de  Lyon,  juillet  1906. 

Ce  travail  a  pour  point  de  départ  les  opérations  de  gastrectomie,  faites  en 
série  dans  le  service  de  M.  le  Prof.  A.  Poncet,  pendant  ces  dernières  années. 

Avec  ces  faits  et  un  nombre  considérable  d'observations  inédites,  de  sta- 
tistiques françaises  et  étrangères,  Tautcur  a  écrit  Thistoire  actuelle  de  la 
résection  de  Testomac  pour  cancer,  en  cherchant  à  dégager  surtout  ce  qui 
peut  servir  à  améliorer  les  résultats  immédiats  et  lointains  de  cette 
opération. 

Pour  cela,  dans  une  première  partie,  il  étudie  successivement  l'extension 
locale  et  lymphatique  des  différentes  formes  de  cancer,  les  récidives,  les 
résultats  éloignés,  la  mortalité  opératoire  et  ses  causes. 

Il  est  impossible  de  résumer  tout  ce  qu'il  y  a  dans  ces  diiïérents  chapi- 
tres. Je  me  contente  d'indiquer  les  points  spéciaux  sur  lesquels  Leriche 
insiste  particulièrement. 

1»  Le  cancer,  quelle  que  soit  sa  forme  hislologique,  se  propage  loin  par  la 
sous-muqueuse  :  la  muqueuse  peut  paraître  saine,  le  péritoine  et  la  muscu- 
leuse  peuvent  sembler  normales,  là  où  la  sous-muqueuse  est  encore  histolo- 
giquement  néoplasique.  Comme  on  ne  peut  jamais  prévoir  les  cas  où  cet 
essaimage  à  distance  s'est  produit,  comme  on  ne  peut  extemporanément 
déterminer  la  zone  saine,  il  faut  renoncer  à  apprécier  l'étendue  des  lésions 
au  moment  même  de  l'opération,  et  réséquer  systématiquement  comme 
pour  les  autres  organes  cancéreux,  en  faisant  toujours  des  ablations  sub- 
totales. Quelle  que  soit  la  limitation  apparente  du  néoplasme,  il  est  en 
effet  lamentable  de  voir  combien  souvent,  quand  on  a  dit  :  «  tumeur  très 
largement  dépassée,  section  loin  du  néoplasme  »,  une  récidive,  plus  ou 
moins  rapide,  montre  qu'on  avait  été  encore  trop  économe. 

Dans  le  cancer  du  pylore,  contrairement  à  l'opinion  classique,  il  faut 
toujours  tenir  le  duodénum  pour  suspect  :  il  est  35  fois  p.  100  envahi  sur 
une  étendue  variable,  sans  que  rien  macroscopiquement  permette  de  distin- 
guer ces  cas  de  ceux  où  il  est  sain. 

2'»  Les  récidives  sont  extrêmement  fréquentes.  60  p.  100  des  opérés, 
ayant  survécu  à  l'intervention,  meurent  ultérieurement  de  leur  cancer; 
presque  toujours,  62  p.  100,  du  fait  d'une  récidive  locale.  Dans  la  tranche 
de   section,  28  p.  100  par  métastase  viscérale;  9  p.  100,  seulement,  par 
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tumeur  ganglionnaire;  et  tout  ceci,  sans  que  la  formule  histologique  du 
néoplasme  joue  un  rôle  bieû  marqué. 

Il  en  résulte  que  le  cancer  de  Testomac  est  éminemment  favorable  i 
Textirpation,  mais  que  celle*ci  demande  un  sacrifice  considérable. 

3°  Malgré  la  désespérante  fréquence  des  récidives,  les  résultats  éloigoéi 
de  la  gastrectomie  sont  relativement  excellents,  étant  donné  le  nombre 
de  guérisons  durables  obtenues  avec  une  technique  habituellement  insuf- 
fisante. Leriche  a  réussi,  en  effet,  93  survies  de  trois  ans  ou  plus  (délai 
nécessaire  pour  prononcer  le  mot  de  guérison).  Dans  88  de  ces  cas,  on 
peut,  sous  réserve  de  Tavenir,  parler  de  guérisou  définitive,  le  plus  andea 
datant  de  seize  ans  et  trois  mois,  5  de  dix  années  au  moins  et  34  de  cinq 
à  dix  ans.  Peu  de  cancers  fourniraient  les  éléments  d*une  pareille  sta- 
tistique ! 

4<^  La  mortalité  opératoire,  qui  va  toujours  en  s*abaissant,  est  de 
20,2  p.  100  comme  taux  global,  sur  plus  de  1000  opérations,  faites  depuis 
1898.  Malgré  l'apparence  contraire  des  chiffres  (qui  indiquent  comme  plus 
bénin  le  procédé  de  Kocher),  Leriche  croit  que  toutes  les  méthodes  se 
valent  au  point  de  vue  de  la  mortalité  immédiate.  Celle-ci  relève  le  plus 
habituellement  de  péritonite  ou  de  broncho-pneumonie.  90  fois  p.  100,  la 
péritonite,  aujourd'hui  encore,  est  rattachable  à  une  question  de  fil.  Quand 
à  la  broncho-pneumonie,  elle  est  toujours  une  complication  infectieuse  et 
presque  toujours  d'origine  opératoire.  La  lésion  causale  est  quelquefois 
de  la  péritonite,  souvent  une  fistule  gastrique  ou  duodénale  ;  quand  on  ne 
trouve  rien,  il  faut  encore  voir  si  l'estomac  n'est  pas  en  rétention  ou  si  les 
sections  n'ont  pas  été  faites  en  tissus  malades.  Dans  ces  deux  derniers  cas, 
des  embolies  septiques  parties  de  l'estomac  pourraient  infecter  le  poumon 
et  donner  une  pneumonie,  en  apparence  primitive. 

Ces  dangers  de  l'opération,  ainsi  que  le  choc,  la  fistule,  Thémorragie,  le 
sphacèle  du  côlon,  etc.,  sont  étudiés  en  des  paragraphes  spéciaux,  avec  la 
constante  préoccupation  de  mettre  en  évidence  la  manière  de  les  éviter 
par  une  asepsie  très  stricte  et  une  technique  très  minutieuse. 

Cette  technique  est  longuement  décrite  dans  la  deuxième  partie  de 
l'ouvrage. 

Après  avoir  établi  les  indications  opératoires  dans  le  cancer,  l'A.  expose 
les  principes  directeurs  de  l'intervention  :  hémostase  préventive,  ablation 
de  la  tumeur  en  vase  clos,  occlusion  immédiate  de  l'estomac,  etc.  ;  mais 
auparavant,  comme  la  gastrectomie  ne  peut  être  décidée  qu'après  un 
examen  anatomique  local  très  approfondi,  il  faut  dans  les  cas  douteux, 
joindre  aux  manœuvres  classiques  d'exploration,  la  mobilisation  du  duo- 
dénum, qui  extériorise  la  région  sous-pjlorique,  lui  supprime  sa  gênante 
fixité  et  peut  rendre  extirpables  des  tuiueurs  qui  paraissaient  devoir  être 
respectées.  De  plus  ce  procédé  permet  d'opérer  au  grand  jour,  hors  du 
ventre;  il  mérite  donc  de  devenir  d'un  emploi  courant. 

Conformément  à  cet  ensemble  de  règles  opératoires,  dans  les  chapitres 
suivants  sont  étudiées  :  la  résection  pyloro-gastrique,  les  opérations  en  deux 
temps,  la  gastrectomie  cylindrique,  les  résections  atypiques,  la  cardio-gas- 
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trectomie,  les  gastrectomies  compliquées  de  résection  du  côlon,  du  pan- 
créas et  du  foie,  eoRn  Tablation  totale  de  Festomac  (dont  il  résume  97  obser- 
vations). 

Contrairement  à  Tablation  pyloro-gastrique  qu'il  faut  faire  de  gauche  à 
droite,  celle-ci  sera  faite  de  droite  à  gauche.  Le  meilleur  procédé  de  réta- 
bh'ssement  de  la  continuité  digestive  est  la  deuxième  méthode  de  Billrplh, 
dans  les  opérations  pyloriques  et  la  cardio-jéjuno-anastomose  dans  Tabla- 
tion  totale. 

Cette  deuxième  partie  de  technique  se  termine  par  quelques  mots  sur 
rinteryention  dans  le  sarcome  de  Testomac. 

La  troisième  partie  purement  documentaire  donne  1  239  observations, 
classées  par  auteur  et  par  clinique. 

Nous  engageons  vivement  médecins  et  chirurgiens  à  lire  cette  thèse,  qui 
constitue  à  Theure  actuelle  le  plus  important  travail  sur  le  traitement  du 
cancer  de  Teslomac. 

X.  Delork. 


Nouveau  traité  de  Chirurgie,  publié  sous  la  direction  de  MM.  Le  Dentu 
et  Pierre  Delbet.  —  M.  Bailière  et  fils,  Paris,  4907.  —  Tome  I"  :  Grands 
processus  morbides. 

Le  Traité  de  Chirurgie  de  M.  le  Professeur  Le  Dentu  et  de  M.  P.  Delbet 
est  trop  connu  pour  être  de  nouveau  présenté  au  public.  Cependant  la 
seconde  édition  qu'en  donnent  ces  auteurs  mérite  d'être  signalée  avec 
quelques  détails.  Le  tome  l*^^  qui  traite  des  grands  processus  morbides  doit 
être  en  effet  regardé,  non  comme  la  réédition  de  l'ouvrage  paru  en  4896, 
mais  comme  une  mise  au  point  parfaite  des  grandes  données  de  pathologie 
générale  qui  doivent  être  l'introduction  de  tout  traité  didactique.  C'est 
dire  quel  bénéfice  l'étudiant  tirera  de  sa  lecture.  Les  divers  chapitres  ayant 
trait  aux  lésions  traumatiques  en  général,  aux  lésions  produites  par  les 
agents  chimiques  et  physiques,  aux  maladies  générales  renseigneront  le 
lecteur  sur  un  grand  nombre  de  points  intéressants.  La  partie  principale 
de  l'ouvrage  est  consacrée  aux  «  Infections  »  en  général.  Ce  long  chapitre 
est  entièrement  consacré  aux  diverses  infections  :  les  unes  générales;  les 
autres  spécifiques.  Cette  étude,  qui  appartient  au  domaine  médico-chirur- 
gical, est  d'un  grand  intérêt.  En  effet,  depuis  la  première  édition  du  Traité  de 
Chirurgie  de  M.  Le  Dentu  et  P.  Delbet,  de  nombreuses  acquisitions  avaient 
été  faites  dans  les  domaines  anatomo- pathologique  et  expérimental,  acqui- 
sitions dont  le  chirurgien  avait  largement  profité.  Aussi  les  questions  de 
la  tuberculose,  de  la  syphilis,  de  l'actinomycose,  demandaient-elles  une 
nouvelle  étude  d'ensemble  qui  fut  une  mise  au  point  passagère  sans 
doute,  mais  indispensable.  Cette  synthèse  des  notions  acquises  durant  les 
dix  dernières  années  est  parfaitement  réalisée  dans  Touvrage  que  nous  pré- 
sentons au  lecteur;  et  il  est  superflu  de  recommander  la  lecture  d'un  livre, 

qui  actuellement  est  déjà  dans  toutes  les  mains. 

Desmarest. 
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Lestomeurs  malignes  du  larynx  ;  pathologie  THÉaAPEDTiQUB  ;  par  J.  MoHmé. 
—  Librairie  Molinié,  Paris,  1907. 

Le  livre  du  D' Molinié  vient  heureusement  combler  une  lacune,  car  aucun 
travail  d'ensemble  sur  les  tumeurs  malignes  du  larynx  n'avait  été  présenté 
au  public  depuis  le  temps  où  Fauvel  publia  son  Traité  des  tumeurs  du 
larynx.  Cependant  les  acquisitions  si  nombreuses,  tant  au  point  de  vue  de 
l'examen  physique  que  de  la  thérapeutique  active  dans  les  tumeurs  de  cet 
organe,  rendaient  indispensable  une  étude  complète  de  cette  intéressante 
question.  C'est  ce  but  que  s'est  proposé  le  D'  Molinié  et  qu'il  a  réalisé  par- 
faitement. Son  ouvrage  se  compose  de  2  parties  d'un  développement  à  pea 
près  égal  :  la  \^^  partie  est  consacrée  à  l'étude  anatomo-clinique  des  tumeun 
du  larynx;  la  2"  à  leur  étude  thérapeutique. 

Dans  la  première  partie  de  l'ouvrage,  outre  l'historique  et  l'étude  sympto- 
matologique,  il  faut  surtout  signaler  l'intérêt  du  chapitre  diagnostic.  On 
sait  en  effet  combien  dans  certains  cas  le  diagnostic  des  tumeurs  malignes 
du  larynx  présente  de  difficultés;  l'auteur  s'est  appliqué  généralement  à 
ces  problèmes  cliniques  complexes.  Mais  c'est  surtout  sur  la  2«  partie  de 
l'ouvrage,  la  partie  thérapeutique,  que  le  D"*  Molinié  s'est  étendu.  On  pcot 
dire  que  rien  n'a  été  négligé  de  l'étude  comparative  des  deux  procédés  opé- 
ratoires,  tant  palliatifs  que  curatifs.  C'est  cependant  à  ces  derniers  qoe 
l^/  s'est  particulièrement   attaché   l'auteur.  Passant  en    une   même  critique 

i?';  les  procédés  opératoires  employés  pour  combattre  les  tumeurs  malignes  du 

W^\  larynx,  il  eu  fait  une  élude  technique  très  profitable.  Rien  n'est  né<;ligé 

E  ni  les  indications  qui  doivent  guider  le  chirurgien,  ni  les  procédés  entre 

çf  lesquels  l'opérateur  doit  choisir  au  moment  opportun,  ni   les  résaltals 

^,  d'ailleurs  encourageants.   Et   ici,  comme  dans   les  tumeurs   des   autres 

p  organes,  l'étude  si  complète  du  D*" Molinié  permettra,  grâce  à  ces  indications, 

^  de  faire  un  diagnostic  précoce,  assurant  une  thérapeutique  plus  souvent 

r*  efficace. 

l\  Desuarest. 
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OSTÉOMES   MUSCULAIRES 

HYPEROSTOSE   CONSÉCUTIVE   A   L'ABLATION   DU   PÉRIOSTE 

ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE  ET   HISTOLOGIQUE 

Par  le  Prof.  V.   CORNIL  et  le  D'  P.   COUDRAY 


Les  travaux  relatifs  aux  ostéomes  musculaires,  surtout  d'origine 
traumatique,  se  sont  multipliés  pendant  ces  dernières  années.  Ces 
productions  sont  aujourd'hui  bien  connues  au  point  de  vue  clinique 
et  les  descriptions  histologiques  ne  manquent  pas.  Ces  dernières 
portant  soit  sur  des  ostéomes  expérimentaux,  soit  sur  des  myos- 
téomes  traumatiques  observés  chez  Thomme  laissent  en  suspens  la 
question  histogénique  suivante  :  Tos  nouveau  naît-il  du  tissu 
conjonctif  suivant  la  théorie  ancienne,  ou  bien  procède-t-il  de  la 
fibre  musculaire  transformée,  selon  une  opinion  à  laquelle  Durante 
se  rattache  volontiers*,  d'après  les  travaux  de  Grawitz  et  de 
Bremig.  C'est  pour  tâcher  d'éclaircir  ce  point  particulier  que  nous 
avons  cru  devoir  faire  de  nouvelles  expériences,  analogues  à  celles 
de  Berthier,  qui  datent  déjà  de  1894.  Berthier  ^  obtenait  une  greflf  e 
périostique  intra-musculaire  en  détachant  un  lambeau  périostique 
en  un  point  où  s'insèrent  des  fibres  musculaires  sur  la  cuisse  de 
lapins;  la  greffe  était  entraînée  au  milieu  des  muscles  par  l'électri- 
sation  de  ces  derniers.  Ce  procédé  peut  être  bon,  mais  il  ne  nous 
semble  pas  donner  la  certitude  absolue  que  la  greffe  ne  reste  pas 
parfois  au  contact  de  Tos.  Nous  avons  préféré  opérer  sur  le  chien 
de  manière  à  avoir  des  productions  osseuses  plus  volumineuses  et, 
en  second  lieu,  placer  directement  la  grelTe  périostique  au  milieu 
des  muscles.  Pour  cela,  nous  avons  chez  de  jeunes  chiens  de  trois  à 

!,  Traité  d'histologique  pathologique  de  Cornil  et  Ranvier,  3*  édlt. 
2.  Etude  histologique  et  expérimentale  des  ostéomes  musculaires,  Archives 
de  méd.  exp.  et  d'anat.  path,,  1894. 
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quatre  mois,  détaché  sur  la  face  interne  du  tibia,  au-dessous  de 
la  tubérosité  antérieure  de  cet  os,  un  lambeau  de  périoste  décollé 
avec  soin  de  manière  à  ménager  la  face  interne  ou  ostéogène, 
lambeau  long  de  1  centimètre,  large  de  5  à  6  millimètres  en 
moyenne.  Par  la  même  incision  cutanée  —  la  peau  très  mobile 
étant  réclinée  en  dehors  —  nous  incisons  Taponévrose  et  pénétrons 
avec  un  instrument  mousse,  une  spatule,  dans  les  muscles  an téro- 
externes  de  la  jambe,  y  creusons,  avec  peu  d'hémorragie,  une  loge 
en  plein  muscle  et  y  plaçons  la  greffe  périostique,  aussi  bien  étalée 
que  possible,  car  cette  greffe  a  une  certaine  tendance  à  se  recroque- 
viller; enfin  pour  éviter  Tissue  de  cette  greffe,  nous  l'emprisonnons 
par  deux  points  de  suture  placés  à  la  périphérie  de  la  boutonnière 
musculaire;  suture  cutanée.  Dans  tous  les  cas,  révolution  de  la 
plaie  musculaire  et  de  la  plaie  cutanée  a  été  complètement  asep- 
tique. Les  pièces  ont  été  examinées  au  bout  de  %  4,  6,  7,  8, 10, 15 
et  37  jours.  Les  examens  faits  dans  les  premiers  jours  nous  ont 
montré  les  lésions  de  la  myosite  traumatique.  A  partir  de  huit  jours 
nous  avons  constaté  l'existence  du  tissu  osseux.  Déjà  au  doigt  on 
percevait  une  résistance  très  dure;  l'ostéome  était  très  net  à  la 
palpation  au  bout  de  10  jours  et  de  13  jours. 

Avant  de  donner  les  résultats  de  l'examen  de  ces  ostéomes 
expérimentaux,  nous  indiquerons  les  phénomènes  qui  se  passent  au 
niveau  de  l'os  dans  la  région  où  la  greffe  périostique  a  été  détachée. 

L  —  DÉ.SUDATION  OSSEUSEPAR  LE  FAIT  DE  L'ABLATION  DU  PÉRIOSTE. 

Nous  avons  examiné  les  pièces  au  bout  de  6, 10  et  15  jours. 

6  jours.  Les  phénomènes  sont  variables  quant  à  la  néoformation 
osseuse.  Dans  une  pièce,  nous  trouvons,  outre  le  tissu  conjonctif 
qui  tapisçe  la  surface  osseuse,  tissu  conjonctif  de  nouvelle  forma- 
tion, une  néoformation  osseuse  peu  abondante  constituée  par  des 
travées  osseuses  minces,  à  direction  soit  oblique,  soit  perpendi- 
culaire à  la  surface  de  Tos.  Dans  une  autre  pièce,  le  tissu  conjonctif 
qui  recouvre  la  surface  de  los  présente  une  remarquable  multipli- 
cation cellulaire  qui  lui  donne  l'aspect  de  tissu  sarcomateux.  En 
revanche  il  n'y  a  pas  de  néoformation  osseuse,  au  point  examiné. 
On  trouve  de  nombreux  myéloplaxes  qui  détruisent  les  lamelles 
superficielles  de  l'os;  les  canaux  de  Havers  de  la  surface  sont  agrandis 
et  remplis  des  mêmes  éléments  cellulaires  avec  des  myéloplaxes. 
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Cette  ostéite  superficielle  est  semblable  à  celle  que  nous  avons 
décrite  au  début  de  la  formation  du  cal  '. 

Au  bout  de  iOjourn  nous  avons  vu  à  la  surface  de  Tos  une  hyper- 
ostose  exubérante  formant  un  relief  très  accusé.  Cette  hyperostose 
est  composée  de  deux  parties  :  l'une  fibreuse  périphérique,  dans 
laquelle  les  cellules  conjonctives  sont  très  volumineuses  comme 
dans  un  tissu  sarcomateux,  Tautre  profonde,  en  rapport  avec  l'os 
ancien,  constituée  par  des  travées  osseuses  généralement  perpendi- 
culaires à  la  sur£oice  de  Tos,  mais  assez  souvent  obliques.  Cet  os 
nouveau  est  formé  de  travées  minces  en  voie  de  développement, 
possédant  des  ostéoplastes  volumineux  et  des  cavités  médullaires 
remplies  d'un  tissu  conjonctif  vascularisé.  Il  n'y  a  pas  de  cartilage; 
l'ossification  nouvelle  est  complètement  faite  aux  dépens  du  tissu 
conjonctif  néoformé.  Dans  les  cavités  médullaires,  en  effet,  on  voit 
des  cellules  allongées,  fibro-plastiques,  quelques-unes  en  karyo- 
kinëse,  et  le  bord  des  travées  osseuses  montre  également  des  cellules 
allongées,  collées  contre  la  travée  et  ayant  tout  à  fait  la  forme  de 
fibroblastes. 

Au  bout  de  io  jours  la  partie  dénudée  de  son  périoste  est  recou- 
verte par  un  tissu  fibreux  assez  épais  et  tomenteux.  Sur  les  coupes 
qui  comprennent  à  la  fois  la  surface  de  l'os  à  ce  niveau  et  le  tissu 
qui  recouvre  cette  surface,  on  constate  une  formation  nouvelle  de 
lamelles  osseuses  superficielles,  une  véritable  hyperostose.  En  ce 
point,  le  tissu  conjonctif  enflammé  qui  recouvre  la  surface  osseuse 
et  lui  adhère  montre  une  grande  quantité  de  cellules  conjonctives 
qui  se  transforment  en  ostéoblastes  à  leur  partie  profonde  en  rapport 
avec  l'os.  Du  côté  de  l'os  on  voit  des  lamelles  osseuses  de  formation 
nouvelle,  pointues  ou  irrégulières,  tapissées  à  leur  surface  par  des 
ostéoblastes  parfaitement  réguliers,  de  forme  généralement  épithé- 
lioide  et  qui  pénètrent  Tos  en  y  devenant  éléments  osseux.  Ce  tissu 
conjonctif  est  en  continuité  avec  le  tissu  conjonctif  des  espaces 
médullaires  superficiels  qui  présente  la  même  structure  (fig.  1). 

Résumé,  —  Le  périoste  enlevé  de  la  surface  de  l'os  est  remplacé 
rapidement  par  un  tissu  conjonctif  inflammatoire.  Le  point  osseux 
dénudé  est  le  siège  d'une  ostéite  plus  ou  moins  intense  donnant  lieu 
k  une  production  d'os  nouveau,  à  une  hyperostose  traumatique.  Cet 

i.  V.  Cornil  et  P.  Coudray.  Du  cal  au  point  de  vue  expérimental  et  histolo- 
gique,  Journal  de  Vanat.  et  de  la  physiol.f  mars-avril,  1904. 
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OS  nouveau  naît  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  forma- 
tion, lui-même  provenant  en  partie  sans  doute  des  espaces  médul- 
laires de  l'os  ancien  et  plus  tard  des  ostéoblastes  nés  des  celiales 
conjonctives.  Contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  le  cal  on  ne 

r 


-i>:17j^ 


F'ig.  1.  —  a,  lamelle  de  nouvelle  funnatîon  qui  fait  une  pointe  b,  dans  le  tisfsu  conjoDCtif  rqm - 
sentant  le  périoste;  c,  c,  couche  régulière  d'ostéoblastes  à  la  surface  de  cette  lamelle;  d,  oDf 
autre  lamelle  osseuse,  également  recouverte  d'ostéoblastes  ;  f.  t,  tJBSu  conjonctif  faisant  fonctiuo 
de  périoste;  m,  une  autre  lamelle  osseuse  en  voie  de  formation;  n,  tissu  conjonctif  en  roo- 
tinuité  avec  le  tissu  du  néo-périoste  et  remplissant  les  espaces  médullaires  nouveaux  (grossis- 
sement de  150  diamètres). 

trouve  pas  ici  de  cartilage,  probablement  à  cause  de  l'ablation  du 
périoste  et  du  faible  traumatisme  dont  le  périoste  restant  est  l'objet. 


II.  —  Examen  histologique  des  ostéomes  expérimentaux. 

2  jours.  On  trouve  une  grande  quantité  de  globules  blancs  dans 
tout  le  champ  de  la  préparation.  Le  tissu  de  la  greffe  périostique el 
les  tissus  voisins,  particulièrement  autour  du  fil,  sont  très  enflammés 
et  sont  infiltrés  par  une  production  considérable  de  globules  blancs 
mononucléaires;  en  même  temps  les  cellules  conjonctives  sont  très 
volumineuses.  Les  vaisseaux  sanguins  sont  entourés  aussi  de  ces 
éléments  cellulaires;  leur  membrane  interne  présente  des  cellules 
hypertrophiées,  mais  normales.  Dans  une  partie  assez  étendue,  inter- 
médiaire aux  faisceaux  musculaires  et  au  périoste,  il  existe  une 
infiltration  par  de  la  fibrine  et  des  globules  blancs  polynucléaires^ 
La  fibrine  est  là  sous  forme  de  travées  épaisses  séparées  par 
d'autres  travées  extrêmement  minces.  Dans  les  mailles  de  cette 
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fibrine  dominent  les  leucocytes  mononucléaires,  mais  il  y  a  aussi 
quelques  grandes  cellules  de  tissu  conjonctif  très  hypertrophiées,  et 
entre  les  îlots  inflammatoires  où  existe  la  fibrine,  on  trouve  des 
faisceaux  de  fibres  conjonctives  périostiques,  séparés  par  une  grande 
quantité  de  cellules  hypertrophiées  et  par  des  leucocytes  mononu- 
cléaires. 

Les  faisceaux  musculaires,  en  contact  avec  cette  inflammation, 
sont  séparés  par  des  cellules  proliférées  du  sarcolemme.  Ces 
faisceaux  musculaires  sont  généralement  atrophiés,  mais  il  y  en  a 
d'autres  qui  sont  en  dégénérescence  vitreuse.  Parmi  ces  faisceaux 
musculaires  en  dégénérescence  vitreuse,  il  y  en  a  qui,  sous 
l 'influence  de  la  double  coloration  de  l'hématoxyline  et  du  Van 
Gieson  sont  fortement  colorés  en  violet  et  présentent  l'apparence 
granuleuse  de  la  substance  calcaire  ;  cependant  lorsqu'on  fait  agir  sur 
eux  de  l'acide  acétique  on  n'obtient  pas  de  bulles  de  gaz  et  l'acide 
acétique  n'éclaircit  pas  la  préparation,  mais  quand  on  emploie 
l'acide  azotique  dilué,  ces  îlots  s'éclaircissent.  Nous  allons  retrouver 
la  même  lésion  au  bout  de  quatre  jours. 

4  jours.  Dans  les  préparations  de  quatre  jours,  les  trous  des  fils 
sont  entourés  d'une  inflammation  avec  des  leucocytes  polynucléaires. 
Autour  des  trous  du  fil,  les  faisceaux  musculaires  brisés,  vus 
sur  des  coupes  longitudinales  ou  transversales,  présentent  la  dégé- 
nérescence vitreuse  et  ils  sont  entourés  de  leucocytes  et  de  cellules 
sarcolemmiques  avec  de  nombreux  noyaux.  Quelques-unes  de  ces 
fibres  musculaires  sont  atrophiées  bien  que  conservant  leur  striation 
longitudinale  et  transversale. 

L'apparence  inflammatoire  au  bout  de  quatre  jours  est  bien  moins 
marquée  qu'après  deux  jours;  il  n'y  a  plus  de  fibrine,  mais  seule- 
ment des  leucocytes  poly  et  mononucléaires  autour  des  fibres  du 
tissu  conjonctif. 

6"  jours.  Trois  pièces  nous  ont  montré  des  phénomènes  identiques. 
Sur  de  larges  coupes  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  partie 
indurée  du  fait  de  la  grefle  périostique  on  trouvait  des  faisceaux 
musculaires  à  fibres  parallèles  entourés  d'un  tissu  conjonctif  non 
enflammé.  Mais  dans  presque  tous  les  points  les  faisceaux  étaient 
isolés  et  séparés  les  uns  des  autres  par  un  tissu  conjonctif  inflamma- 
toire très  riche  en  cellules  conjonctives  hypertrophiées  et  multi- 
pliées, tout  à  fait  semblables  à  un  tissu  sarcomateux.  Au  milieu 
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de  ce  tissu  on  trouve  des  faisceaux  musculaires  coupés  en  travers 
ou  en  long  qui  se  présentent  comme  des  cellules  géantes  muLtinu- 
clées.  Les  coupes  transversales  de  ces  faisceaux  musculaires  montrent 
la  substance  du  muscle  colorée^en  jaune  par  U  Van  Gieson  et  une 
rangée  de  noyaux  plus  ou  moins  régulièrement  situés,  soit  au  milieu 
des  faisceaux  musculaires,  soit  à  leur  bord,  le  tout  entouré  de  la 
gaine  sarcolemmique  (A,  fig.  2).  Ces  coupes  transversales  des  fais- 
ceaux musculaires  sont  deux  ou  trois  fois  plus  grandes  que  celles 

des  faisceaux  normaux.  On  dis- 
tingue dans  le  protoplasma  mus- 
culaire des  granulations  et  des 
fibrilles,  mais  la  striation  trans- 
versale n'est  pas  nette. 

Le  tissu  conjonctif,  autour  de 
ces  pseudo-cellules  géantes  mus- 
culaires, est  riche  en  cellules 
conjonctives  et  en  leucocytes 
mononucléaires.  Dans  le  tissu 
enflammé  on  voit  par  places  des 
faisceaux  de  fibres  musculaires 
très  amincies,  atrophiées,  avec 
leurs  noyaux  musculaires  mul- 
tipliés. Dans  d'autres  points  il 
n'y  a  plus  de  fibres  musculaires 
mais  seulement  du  tissu  con- 
jonctif avec  une  prolifération  très 
abondante  de  longues  cellules 
conjonctives. 

Ces  cellules  géantes  muscu- 
laires ne  sont  pas  aussi  éviden- 
tes sur  toutes  les  préparations. 
Dans  l'une  de  nos  trois  pièces 
de  six  jours  les  fibres  étaient  mal 
colorées  et  les  noyaux  difficiles  à 
voir  parce  qu'ils  étaient  incrustés  d'une  substance  saline.  L'acide 
acétique  n'éclaire  pas  les  coupes  et  il  n'y  a  pas  d'effervescence  sous 
rinfluence  de  cet  acide.  Au  contraire  l'acide  azotique  dilué  dissout 
la  substance  saline  et  l'on  voit  très  bien  les  noyaux  fortement 


Fig.  2.  —  Fibres  musculaires  au  bout  de  6 
jours.  —  A,  fibre  musculaire  transformée 
en  cellule  géante;  c,  c,  tissu  conjonctif  en- 
flammé; 6,  accumulation  de  noyaux  dans 
la  gaine  sarcolemmiqne  ;  m,  coupe  trans- 
versale d'un  faisoeau  musculaire  ;  ff,  trois 
noyaux  appartenant  au  sarcolemme  (gros- 
sissement de  150  diamètres).  —  B,  une  flbre 
musculaire  en  dégénérescence  hyaline;  a,  a, 
tissu  périphérique  aux  faisceaux  muscu- 
laires incrustés  de  sels  calcaires  ;  m,  fais- 
ceau musculaire  dont  les  tibrillos  longitu- 
dinales bien  conservées  sont  infléchies  ;  en 
c,  on  voit  aussi  des  éléments  dissociés  (gros- 
sissement de  350  diamètres). 
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colorés  en  violet  (hématoxyliiie).  On  constate  alors,  sur  les  coupes 
transversales  des  faisceaux,  qu'il  y  a  à  leur  périphérie  une  zone 
constituée  par  Tenveloppe  sarcolemmique  avec  beaucoup  de 
noyaux  qui  forment  comme  une  couronne,  et  dans  le  tissu  con- 
jonctif  voisin  des  cellules  de  prolifération  avec  une  grande  quantité 
de  noyaux,  si  bien  qu'on  a  l'apparence  d'une  cellule  géante.  Cette 
lésion  des  muscles  n'est  pas  tout  à  fait  semblable  à  la  dégénérescence 
vitreuse  simple,  en'  ce  que  les  fibres  musculaires  montrent  encore 
leur  striation  longitudinale  (B,  fig.  2).  Avec  Thématoxyline  et  la 
liqueur  de  Van  Gieson,  ce  qui  appartient  à  la  fibre  musculaire  est 
coloré  en  jaune  orangé,  tandis  que  les  noyaux  sont  fortement  colorés 
en  violet. 

Dans  une  autre  partie  qui  représente  plus  spécialement  le  périoste 
transplanté  dominent  de  gros  faisceaux  fibreux  entourés  de  tissu 
inflammatoire.  Sur  les  bords  d'un  orifice  créé  par  le  passage  d'un 
fil  on  trouve  quelques  cellules  géantes  accolées  aux  brins  de  fil  et 
au  tissu  inflammatoire  composé  surtout  de  mononucléaires.  Dans 
ces  préparations  de  six  jours  nous  n'avons  vu  aucune  ébauche  de 
tissu  osseux,  ni  d'éléments  cartilagineux. 

7  jours.  Nous  n'avons  pas  trouvé  d'ossification.  Dans  le  tissu 
inflammatoire  très  riche  en  cellules  de  nouvelle  formation  et  en 
leucocytes  qui  entoure  les  muscles,  on  observe  des  lésions  semblables 
à  celles  qui  ont  été  décrites  à  six  jours.  Dans  certains  îlots  muscu- 
laires les  faisceaux  sont  altérés.  Sur  une  coupe  transversale,  par 
exemple,  ils  montrent  les  faisceaux  primitifs  coupés  en  travers, 
volumineux  etd'une  coloration  violacée  (hématoxyline  et  Van  Gieson). 
Certains  champs  de  Conheim  sont  en  partie  jaunes  comme  à  l'état 
normal,  tandis  que  l'autre  moitié  présente  des  sarcous  éléments 
colorés  en  violet.  Sur  les  sections  longitudinales,  les  fibrilles  muscu- 
laires sont  épaisses  et  colorées  en  violet.  A  côté  de  ces  sections  mus- 
culaires, on  trouve  d'autres  sections  transversales  dont  le  bord  est 
opaque,  violet  et  contenant  beaucoup  de  noyaux  appartenant  au 
sarcolemme  (cellules  géantes  musculaires). 

8  jours,  La  coupe  passe  au  travers  des  trous  d'un  fil.  Ces  trous 
sont  entourés  d'une  grande  quantité  de  leucocytes  généralement 
polynucléaires.  A  côté  du  trou  d'un  fil  on  voit  des  faisceaux  muscu- 
laires qui  sont  réduits  à  de  petits  tronçons  séparés  les  uns  des  autres 
par  un  tissu  conjonctif  très  riche  en  grandes  cellules  de  tissu  con- 
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jonctif.  Sur  les  coupes  de  ces  faisceaux  musculaires  qui  ont  perdu 
leur  striation  avec  leur  teinte  jaune  orangé  permettant  de  les  bien 
distinguer  des  tissus  voisins,  on  voit  de  nombreux  noyaux  etcellales 
qui  les  entourent.  Ces  cellules  appartiennent,  les  unes  au  tissu  con- 
jonctif  et  elles  forment  une  couronne  périphérique,  les  autres  aoi 
cellules  multipliées  du  sarcolemme,  en  sorte  qu'on  a  une  figare  de 
cellule  géante  dont  les  noyaux  proviennent  à  la  fois  du  sarcolemme 


Fig.  3.  --  0»  de  nouvelle  formation  au  bout  de 
huit  jours  ;  t,  t,  travées  osseuses  avee  leurs  os- 
téoplastes  ;  a,  a.  cavités  médullaires  avec  du 
tissu  ûbreuz  et  des  cellules  allontrées  c;  ce  sont 
ces  cellules  conjonctives  qui  deviennent  des 
cellules  osseuses;  i',  groupe  de  capillaires  (gros- 
sissement de  150  diamètres). 


Fig.  4.  —  Début  de  rossifiration  aux  dé- 
pens du  tissu  conjonctif:  t.  tnref  «*- 
seuse  ;  o,  ostéoplaste;  a,  cavité  mcdaliAin 
avec  des  cellules  conjonctiveî*;  c,  i»»a 
conjonctif  qui  envoie  ses  fibrille  ei  9» 
cellules  dans  la  travée  d  ossiûcatioQ .  è. 
noyau  des  cellules  conjonctives  ,rra*- 
sissement  de  150  diamètres). 


et  du  tissu  conjonctif  voisin.  Les  faisceaux  fibreux  de  la  greff? 
périostique  elle-même  sont  épais  et  entourés  par  des  cellules  de 
tissu  conjonctif  multiplié. 

Dans  certains  points,  les  faisceaux  musculaires  vus  suivant  leur 
longueur  sont  séparés  par  de  larges  bandes  de  tissu  conjosctif 
enflammé  et  leurs  cellules  propres  sont  alors  multipliées  et  prenneiî! 
la  forme  de  cellules  géantes.  Il  existe  dans  ces  préparations  di 
huitième  jour  des  îlots  osseux  (fig.  3  et  fig.  4).  Les  travées  qui  les 
composent  sont  minces  et  anastomosées;  elles  présentent  entre  elle 
des  vaisseaux  et  du  tissu  conjonctif  fibrillaire,  pourvus  de  cellules 
allongées  et  il  existe  aussi  dans  les  espaces  médullaires  des  leucv 
cytes  polynucléaires.  Les  fibrilles  conjonctives  entrent  dans  les  tr»- 
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vées  osseuses,  et  les  cellules  conjonctives  des  espaces  médullaires 
deviennent  corpuscules  osseux.  Aussi  ces  corpuscules  osseux  sont- 
ils  petits,  pour  loger  les  cellules  conjonctives;  il  n'y  a  là  ni  ostéo- 
blastes  ni  cellules  géantes. 

Une  grande  quantité  de  fibres  musculaires  se  trouvent  tout  autour 
de  cet  os  nouveau,  mais  elles  ne  paraissent  pas  contribuer  à  sa 
formation;  en  certains  points  il  y  a  très  peu  de  tissu  conjonctif 
séparant  Tos  nouveau  du  tissu  musculaire,  si  bien  que  les  fibres 
musculaires  sont  très  voisines  des  travées  osseuses.  La  plupart  de 
ces  fibres  musculaires  sont  devenues  très  minces;  elles  sont  bien 
manifestes  néanmoins  en  raison  de  leur  coloration  jaunâtre,  et  la 
plupart  d'entre  elles  présentent  des  noyaux  allongés  suivant  leur 
direction  et  en  multiplication.  Ainsi,  sur  certains  points  de  la 
coupe,  on  voit  des  fibres  musculaires,  soit  coupées  en  travers,  soit 
longitudinales,  tout  à  fait  petites,  et  entourées  par  du  tissu  con- 
jonctif avec  des  cellules  de  ce  tissu.  Ce  dernier  présente  une  ou 
deux  couches  de  fibrilles  qui  séparent  les  fibres  musculaires  d'avec 
la  travée  osseuse;  en  certains  points  on  trouve  des  fibres  muscu- 
laires près  de  l'os,  mais  toujours  une  ou  deux  couches  de  cellules 
conjonctives  minces  séparent  ces  fibres  musculaires  de  Tos  nou- 
veau. 

iO  jours.  A  l'œil  nu  et  au  doigt  on  perçoit  une  ossification  mani- 
feste dans  répaisseur  des  muscles.  Là,  Tos  est  tout  à  fait  caractérisé 
par  des  travées  osseuses  riches  en  ostéoplastes  à  grosses  cellules. 

Au  bord  de  la  production  osseuse  on  trouve  un  îlot  assez  petit  de 
cartilage,  cartilage  qui  dérive  de  la  façon  la  plus  nette  des  cellules 
conjonctives  hypertrophiées  et  des  ostéoblastes  d'origine  périos- 
tique.  Ce  tissu  cartilagineux  lui-même  est  constitué  par  de  grosses 
cellules  avec  des  noyaux  volumineux  et  une  substance  périphé- 
rique ou  capsulaire,  substance  qui  se  colore  nettement  en  violet 
par  l'hémaloxyline.  Des  travées  osseuses  naissent  de  ce  cartilage, 
composées  à  leur  centre  de  cellules  cartilagineuses  pendant  qu'à 
leurs  bords  les  ostéoblastes  se  transforment  en  ostéoplastes.  Ces  tra- 
vées chondro-ostéoïdes  sont  perforées  par  le  tissu  médullaire  com- 
posé lui-même  de  petites  cellules  conjonctives.  Ces  travées,  où  il  y  a 
encore  du  cartilage,  se  continuent  avec  des  travées,  osseuses  qui  ne 
contiennent  que  des  ostéoplastes.  Il  en  résulte  un  système  aréolaire 
d'ossification  nouvelle  avec  des  travées  assez  minces  renfermant  des 
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cavités  médullaires  à  moelle  fibro- conjonctive,  vascularisées  et  en 
voie  de  développement,  car  tout  autour  de  ces  travées  on  volt  des 
ostéoblastes  rangés  régulièrement.  Cependant  dans  certaines  de  ces 
cavités  médullaires  on  trouve  quelques  myéloplaxes  logés  dans  de 
petites  lacunes  de  Howship.  Il  y  a  donc  à  la  fois  ossification  très 
intense  récente,  et  en  même  temps  quelques  points  d*érosion,  de 
destruction  déjà  de  ces  mêmes  travées. 

Autour  du  cartilage,  dans  les  points  où  il  existe  et  au  contact  de 
Tos  nouveau^  on  trouve  un  tissu  qui  ressemble  tout  à  fait  à  du 
sarcome  à  grandes  cellules  allongées  (fuso-cellulaire).  En  dehors 
de  ce  tissu  conjonctif  il  existe  généralement  des  faisceaux  muscu- 
laires soit  amincis,  compris  dans  du  tissu  inflammatoire,  soit 
transformés  en  pseudo-cellules  géantes. 

Généralement,  ces  faisceaux  musculaires  sont  tous  en  dehors  de  la 
zone  d'ossification.  Cependant  dans  plusieurs  de  nos  préparations 
nous  avons  observé  des  pseudo-cellules  géantes  musculaires  en 
contact  avec  Tos  nouveau.  Dans  ces  points- là,  les  faisceaux  muscu- 
laires pénètrent  avec  du  tissu  conjonctif  dans  les  espaces  médul- 
laires de  Tos  nouveau.  On  voit,  en  effet,  sur  certains  points,  des 
faisceaux  musculaires  renflés,  ayant  encore  leur  slriation  longi- 
tudinale et  transversale  au  bord  des  travées  osseuses,  en  même 
temps  que  le  tissu  conjonctif  pourvu  de  grandes  cellules,  pénétrer 
dans  les  espaces  médullaires.  A  côté  de  ces  points  et  toujours  à  la 
périphérie  de  Tos,  on  observe  dans  les  cavités  médullaires  des  pseudo- 
cellules géantes  musculaires  multinucléées.  Il  est  bien  entendu 
qu'il  s'agit  d'éléments  musculaires,  car  l'amas  des  noyaux  siège 
dans  un  protoplasma  qui  se  colore  légèrement  en  jaune  par  le  Van 
Gieson;  les  noyaux  sont  au  nombre  de  10  à  15  dans  une  même 
cellule;  ils  sont  clairs,  arrondis  ou  ovoïdes,  pourvus  d'un  nucléole. 
Ces  pseudo-cellules  géantes  sont  entraînées  dans  les  espaces  médul- 
laires par  des  cellules  du  tissu  conjonctif.  C'est  ce  que  nous  avons 
représenté  dans  la  figure  5  à  un  grossissement  de  150  diamètres 
(obj.  immersion  homogène  3  millim.  Zeiss.) 

Lorsqu'on  examine  cet  ostéome,  à  côté  et  dans  des  points  plus 
rapprochés  du  centre,  il  n'y  a  plus  dans  les  espaces  médullaires 
que  du  tissu  conjonctif  avec  des  cellules  conjonctives  volumineuses, 
et  au  bord  des  travées,  des  ostéoblastes.  Il  s'agit  là  en  réalité  d'une 
disposition  exceptionnelle;  partout  ailleurs,  nous  ne  trouvons  que 
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du  tissu  conjonctif  très  riche  en  cellules  et  les  faisceaux  muscu- 
laires sont  éloignés  de  Tos  par  ce  dernier. 

i  5  jours,  L'ostéome  très  appréciable  à  Tœil  nu  et  au  doigt  au 
milieu  du  muscle  présente,  sur  certaines  coupes,  deux  noyaux  dis- 
tincts séparés  par  de  gros  trousseaux  de  tissu  conjonctif. 

Dans  beaucoup  d'endroits,  les  faisceaux  musculaires  sont  plus 
ou  moins  isolés  les  uns  des  autres  au  milieu  de  tissu  conjonctif  à 
grandes  cellules  qui  s'y  est  développé.  Ces  faisceaux  musculaires, 
lorsqu'ils  sont  vus  suivant  leur  longueur,  montrent  une  proliféra- 
tion des  noyaux,  trois  ou  quatre,  à  la  suite  les  uns  des  autres  sui- 
vant la  longueur  de  la  fibre,  et,  en  même  temps,  il  y  a  une  prolifé- 
ration très  intense  de  l'en- 
veloppe sarcolemmique. 
Lorsque  ces  faisceaux 
musculaires  sont  coupés 
en  travers,  on  voit  par 
places  l'aspect  de  pseudo- 
cellules géantes. 

Les  deux  noyaux  osseux 
présentent  du  cartilage 
dont  la  substance  péri- 
capsulaire  est  colorée  en 
violet  par  Thématoxyline, 
tandis  que  le  protoplasma 
des  cellules  est  coloré  en 
rouge,  leur  noyau  en  vio- 
let; le  tissu  cartilagineux 
présente  des  travées  direc- 
trices fibreuses,  très  abondantes  dans  certains  points  entre  les  cel- 
lules du  cartilage;  celles-ci  sont  alors  disposées  en  séries  qui 
rappellent  les  travées  d'ossification  (cartilage  sérié).  Les  premières 
travées  osseuses  qui  font  suite  à  ce  cartilage  possèdent  dans  leur 
intérieur  des  cellules  cartilagineuses. 

Les  fibres  conjonctives  se  continuent  dans  les  travées  osseuses  et 
servent  de  fibres  de  Sharpey,  directrices  de  l'ossification  dans  les 
travées  osseuses.  Ces  fibres  conjonctives  se  continuent  dans  les 
espaces  médullaires  où  elles  sont  très  nettes  {ùg,  6). 

Nous  avons  représenté  dans  la  figure  7  deux  travées  osseuses  t,  t 


Fj(f.  5.  —  Celle  figure  présente  en  A  une  aei'-lion  de 
la  périphérie  de  l'os  nouveau  avec  des  pseudo-cel- 
lules géantes  musculaires;  6,  os  avec  les  ostéoplastes 
0  ;  m,  cavité  médullaire  ;  n,  pseudo-cellule  géante 
musculaire;  <£,  cellules  du  tissu  conjonctif. 

En  B  nous  avons  encore  représenté  les  pseudo-cellules 
péanles  ^  g,  situées  au  milieu  d'un  tissu  inflamma- 
toire ;  p,  fibre  musculaire  mince  présentant  une  ran- 
gée  de  très  nombreux  noyaux;  q,  q,  sarcolemme. 
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qui  sont  reliées  à  ces  fibres  de  tissu  conjonctif  a,  6;  ces  travées 
osseuses  possèdent  des  ostéoplastes  parfaitement  nets  et  Ton  voit  des 
ostéobiastes  c,  s'incruster  à  leur  surface.  L'espace  médullaire  d 
montre  beaucoup  de  fibres  conjonctives.  Cette  figure  est  dessinée  à 
un  grossissement  de  250  diamètres. 

La  périphérie  des  deux  noyaux  d*ossification  est  entourée  d'un 
tissu  conjonctif  périostique  contenant  de  nombreuses  cellules  fîbro- 


Fig.  6.  —  Cette  figure  représente  des  travées  canilagineiwes  a,  séparées  par  des  fibres  conjonc- 
tives 6;  ces  fibres  entrent  dans  une  travée  calcifiée  c,  c,  qui  est  elle-même  constituée  sortoat 
par  des  capsules  cartilagineuses.  Les  fibres  conjonctives  6,  se  continuent  dans  les  espaees 
médullaires  d,  d,  et  dans  une  travée  osseuse  qui  contient  des  ostéoplastes.  De  grosses  inréts 
fibreuses  m,  partent  du  tissu  médullaire  dans  Tintérieur  des  travées  ossifiées  (grossisMmcBt 
de  150  diamètres). 

plastiques  allongées  qui  séparent  Tos  d'avec  une  couche  de  muscles 
périphériques.  La  figure  8  représente  cette  disposition  à  un  feible 
grossissement  (80  diamètres). 

A  la  périphérie  de  Tîlot  osseux,  on  rencontre  souvent  dans  les 
espaces  médullaires  de  nombreuses  cellules  géantes  entourées  de 
tissu  conjonctif,  tandis  que  ces  grandes  cellules  sont  plus  rares 
dans  la  partie  centrale  de  Tîlot  osseux.  Là,  en  effet,  ce  qui  domine, 
c'est  un  tissu  conjonctif  avec  de  grandes  cellules  plasmatiques. 
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Sur  une  autre  pièce  datant  de  15  jours  également  nous  avons 
trouvé  des  faits  semblables  aux  précédents  :  tissu  osseux  mélangé 
à  des  éléments  cartilagineux,  ces  derniers  occupant  la  périphérie  de 
l'ostéome;  capsule  fibreuse  entourant  l'ostéome  et  séparant  celui-ci 
des  muscles  non  altérés.  Les  espaces  médullaires  possédaient  sou- 
vent aussi  des  myéloplaxes  à  plusieurs  noyaux  indépendants,  myé- 
loplaxes  parfois  très  volumineux. 

3  7  jours.  L'ostéome  qui  primitivement  avait  été  très  petit  semblait 


Fig.  7.  —  Rapports  des  travées  osseuses 
avec  les  fibres  du  tissu  coojoDctif. 


Fig.  8.  —  p,  p,  p,  tissu  conjonctif  analogue  au  pé- 
rioste: /,  travée  osseuse;  c,  cavité  médullaire 
conjonctive;  m,  faisceaux  musculaires. 


s'être  en  partie  résorbé  de  telle  sorte  que  dans  nos  préparations  nous 
n'avons  rencontré  que  très  peu  de  tissu  osseux.  Il  y  avait  seulement 
dans  un  point  quelques  travées  osseuses  irrégulières  que  nous 
avons  représentées  dans  la  figure  9. 

Ces  travées  sont  épaisses  et  montrent  dans  leuç  intérieur  des 
corpuscules  osseux  de  faibles  dimensions  dont  les  cellules  sont 
petites  et  atrophiées  comme  dans  un  os  ancien. 

Le  tissu  médullaire  fibreux  qui  entoure  ces  travées  présente 
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presque  toujours  des  ostéoblastes  qui  sont  logés  dans  des  dépressions 
plus  ou  moins  régulières  le  long  de  la  travée  osseuse. 

Le  tissu  fibreux  qui  sépare  ces  travées  montre  des  faisceaux  cod- 
jonctifs  généralement  épais.  Les  fibres  musculaires  qu'on  rencontre 
immédiatement  en  contact  avec  le  tissu  fibreux  sont  normales  avec 
leur  striation  longitudinale  et  transversale.  Nous  n'en  avons  pas  vu 
dans  les  préparations  de  37  jours  d'inflammation  musculaire;  il 
nous  parait  probable  que  le  tissu  inflammatoire  qui  englobait  les 
muscles  dans  les  premiers  jours  a  été  résorbé,  les  fibres  revenant 


Fig.  9.  —  a,  a,  tbsu  Ubreox;  6,6,  li.-!»u  osseux  dont  le»  ootéoplastea  sont  petits;  o,  ostéobltfites 
le  lonfç  d'une  travée  osseuse  (grossUsemcnl  de  80  diamètres). 

peu  à  peu  à  leur  structure  normale.  Il  y  a  simplement  entre  les 
groupes  de  faisceaux  musculaires  du  tissu  fibreux  adulte  ne  possé- 
dant plus  de  cellules  tuméfiées  inflammatoires. 

Sur  des  coupes  de  ce  même  îlot  osseux  on  rencontre  des  travées 
osseuses  en  petit  nombre  qui  sont  situées  au  milieu  du  tissu  fibreux 
sans  qu'il  y  ait  autour  d'elles  de  tissu  médullaire,  ni  d'ostéoblastes. 

Si  nous  tenons  compte  de  cette  observation  unique  que  nous  pos- 
sédons de  37  jours,  nous  voyons  que  l'ostéome  a  diminué  de 
volume.  La  résorption  semble  ici  s'opérer  par  les  ostéoblastes,  car 
on  ne  trouve  pas  de  myéloplaxes.  Ce  tissu  osseux  est  semblable  au 
tissu  osseux  adulte  à  cette  exception  près  qu'il  ne  possède  pas  de 
couches  concentriques,  que  les  ostéoplastes  y  sont  atrophiés, 
et  enfin  que  le  tissu  médullaire  est  remplacé  par  un  tissu  fibreux 
adulte. 
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III.  —  Examen  de  myostéomes  traumatiques  extirpés 

CHEZ  l'homme. 

A.  Cas  du  prof,  Vincent  (du  Val -de-Grâce). 

M.  Vincent  nous  a  donné  un  ostéome  du  brachial  antérieur  trouvé  dans 
le  Musée  du  Val-de-Gràce,  extirpé  en  janvier  1897,  sans  auire  indication. 
La  tumeur  très  divisée,  comprenait  une  quinzaine  de  fragments  sur 
lesquels  nous  avons  pratiqué  cinq  séries  de  coupes. 

lo  Dans  une  première  série,  on  voit  au  centre  de  la  tumeur,  avec  un 
faible  grossissement,  un  tissu  osseux  à  larges  travées  avec  des  ostéoplastes 
de  volume  moyen  entourés  la  plupart  d'ostéoblastes  nombreux  avec  des 
espaces  médullaires  très  larges,  vascularisés  avec  des  vaisseaux  volu- 
mineux, dilatés,  pleins  de  sang  et  à  parois  fibreuses  bien  nettes  avec  leur 
endothélium.  Le  tissu  de  ces  cavités  médullaires  présente  en  outre,  par 
places,  des  myélocytes  et  même  des  accumulations  de  leucocytes  mono  et 
polynucléaires.  La  périphérie  de  cet  os  nouveau  montre  des  faisceaux 
musculaires  qui  sont  presque  tous  altérés;  cependant  sur  beaucoup  on 
voit  la  striation  longitudinale  et  la  striation  transversale  ;  d'autres  faisceaux 
sont  en  dégénérescence  vitreuse  ;  enfin  des  groupes  de  faisceaux  muscu- 
laires sont  transformés  en  cellules  géantes. 

Ces  dernières  sont  parfaitement  nettes,  car  on  y  voit  au  milieu  d'une 
masse  grenue  une  grande  quantité  de  noyaux  ovoïdes  dans  le  sarcolemme  ; 
le  tissu  conjonctif  périphérique  est  également  riche  en  noyaux.  Les 
éléments  musculaires  qui  entourent  Tos  nouveau  en  sont  séparés  par  des 
tissus  fibrillaires  conjonctifs,  mais  ce  tissu  conjonctif  entre  dans  les  espaces 
médullaires  de  Tos  nouveau  en  môme  temps  que  des  fragments  musculaires 
avec  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  noyaux,  si  bien  qu'on  trouve 
dans  ces  espaces  médullaires  de  la  périphérie  et  même  du  centre  de  Tos  des 
fragments  grenus  ou  fibrillaires  avec  une  enveloppe  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  noyaux,  fragments  représentant  des  débris  musculaires  qu'on 
peut  assimiler  k  des  cellules  géantes  musculaires.  Nous  avons  observé  et 
figuré  une  disposition  analogue  dans  un  ostéome  expérimental  en  A 
(fig.  5).  Ces  fragments  contenus  dans  les  espaces  médullaires  sont  parfois 
assez  difficiles  à  distinguer  d'avec  les  myéioplaxes,  cependant  ils  en 
•diffèrent  en  ce  que  leur  protoplasma  est  grenu  (champs  de  Gouheim)  ou 
ilbrillaire,  rappelant  Tétat  de  fibrillatlon  longitudinale  musculaire. 

Dans  certains  grands  espaces  médullaires  de  la  partie  centrale  de 
Tostéome,  on  trouve  au  milieu  du  tissu  fibreux  des  fragments  allongés  ou 
ronds,  grenus,  se  colorant  peu  et  possédant  une  quantité  plus  ou  moins 
considérable  de  noyaux;  ceux-ci  eux-mêmes  sont  peu  colorés.  Ces  frag- 
ments musculaires  diffèrent  des  myéioplaxes  par  ce  fait  que  leur  sub- 
stance fondamentale  présente  par  le  Van  Gieson  une  teinte  jaunâtre  qui 
se  rapproche  de  la  teinte  des  muscles. 
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Dans  cette  même  série  de  préparations,  il  y  avait  deux  fragments  arrondis 
qui  présentaient  une  structure  identique  à  celle  qui  vient  d*ètre  décrite. 
Cette  structure  montre  en  somme  un  os  nouveau  en  évolution  active 
comme  Tindiquent  les  nombreux  ostéoblastes,  et  des  dégénérescences 
musculaires  à  tendance  destructive. 

2"  Sur  une  autre  série  comportant  des  sections  longitudinales  de  Tostéome 
toutes  les  parties  osseuses  sont  entourées  de  tissu  flbreux  dense.  Ce  n'est 
qu'en  dehors  de  ce  tissu  fibreux  qu'on  voit  les  cellules  géantes  musculaires 
et  les  faisceaux  musculaires  plus  ou  moins  altérés.  Dans  une  autre  partie 
de  ces  mêmes  préparations,  le  bord  de  Pos  nouveau  montre  dans  un  espace 
médullaire  qui  est  périphérique,  une  série  de  fragments  musculaires  qui 
sont  logés  dans  des  encoches  de  Howship  des  travées  osseuses.  Parmi  les 
fragments  musculaires,  il  y  en  a  qui  ont  plusieurs  noyaux  tandis  que 
d'autres  sont  purement  formés  par  la  substance  musculaire  granuleuse 
sans  noyaux. 

3"  Nous  avons  fait  de  nouvelles  séries  de  coupes  dans  lesquelles  nous 
avons  trouvé  à  peu  près  les  mtmes  faits  que  plus  haut.  Dans  Tune  de  ces 
séries,  le  tissu  conjonctif  était  abondant,  fascicule.  Les  faisceaux  muscu- 
laires étaient  entourés  de  tissu  conjonctif  peu.entlammé,  présentant  même 
des  îlots  de  cellules  adipeuses. 

Les  faisceaux  musculaires  étaient  tantôt  normaux  tantôt  altérés,  en 
dégénérescence  vitreuse.  Ces  derniers  étaient  généralement  plus  épais, 
fragmentés  en  long,  hyalins,  sans  striation,  tandis  que  les  normaux  étaient 
plus  petits  et  présentaient  leur  double  striation. 

Le  plus  souvent  ces  faisceaux  musculaires  étaient  séparés  de  Tos  par 
une  légère  quantité  de  tissu  conjonctif,  mais  cependant  suj^de  nombreuses 
coupes  on  pouvait  voir  des  fragments  musculaires  pénétrant  dans  les 
espaces  médullaires. 

En  résumé  dans  ce  fait  nous  n'avons  vu  aucun  phénomène  d'ossification 
aux  dépens  des  fibres  musculaires.  Non  seulement  les  faisceaux  musculaires 
ne  concouraient  pas  à  l'ossification,  mais  ils  étaient  détruits  ou  granu- 
leux à  la  périphérie  de  la  partie  osseuse.  L'os  nouveau  dérivait  du  tissu 
conjonctif,  soit  directement  des  cellules  de  ce  tissu,  soit  des  ostéoblastes. 
On  voyait  des  fibres  conjonctives  entrer  dans  l'os  nouveau  pour  y  jouer  le 
rôle  des  fibres  de  Sharpey. 

B.  —  Observation  de  M.  Peyrot. 

11  s'agissait  d'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule  siégeant  à  la 
partie  moyenne  et  antérieure  de  l'humérus,  s'insérant  par  une  très  large 
base  sur  cet  os  et  se  prolongeant  dans  le  muscle  brachial  antérieur.  Le 
traumatisme  remontait  à  deux  mois. 

A  l'œil  nu  on  distingue  beaucoup  d'Ilots  et  de  bandes  cartilagineuses, 
soit  à  la  superficie,  soit  dans  la  profondeur  de  l'ostéome.  Nous  avons  fait 
trois  séries  de  coupes,  ayant  chacune  de  1  à  2  centimètres  carrés. 

4^  série.  Après  décalcification  on  ne  rencontre  point  d'îlots  de  cartilage. 
Le  tissu  osseux  est  entouré  d'une  enveloppe  fibreuse  sans  fibres  muscu- 
laires. Le  tissu  fibreux  est  dense,  formé  de  faisceaux  épais.  Quand  on  se 
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rapproche  de  Tos  ce  tissu  qui  présentait  peu  de  ceUuîes  montre  des  amas 
de  cellules  conjonctives,  sans  qu'il  y  ait  de  leucocytes,  et  se  continue  direc- 
tement avec  les  espaces  médullaires  qui  contiennent  là  un  nombre  plus  ou 
moins  considérable  de  cellules  géantes  et  d*ostéoblastes  voisins  des  lamelles 
osseuses.  Ces  lamelles  osseuses  sont  pourvues  d'ostéoplastes  anciens,  à 
petites  cellules.  Le  tissu  médullaire  abondant  interposé  entre  les  lamelles 
présente  des  cellules  adipeuses  dans  certains  points,  en  même  temps  que 
des  cellules  conjonctives  et  des  vaisseaux  très  développés.  Dans  quelques 
espaces  médullaires  ces  vaisseaux  sont  très  nombreux,  à  parois  bien 
formées  avec  leur  endothélium,  dilatés,  remplis  de  sang. 

Dans  quelques  lamelles  osseuses,  à  leur  centre,  on  note  des  parties  de  la 
substance  fondamentale  osseuse  dont  la  couleur  est  violette  (hématoxyline) 
ainsi  que  les  lignes  directrices  formées  par  le  cartilage.  Ces  lignes  direc- 
trices cartilagineuses  sont  un  peu  sinueuses,  entourent  les  capsules  carti- 
lagineuses ossifiées  et  possèdent  à  leur  centre  un  ostéoplaste. 

Dans  un  point,  on  voit  d'abord  le  lissu  conjonctif  périphérique  fibrillaire 
avec  des  ostéoblastes  rangés  le  long  de  la  lamelle  osseuse  périphérique.  Au- 
tour de  cette  lamelle  et  en  rapport  avec  elle,  une  rangée  d  ostéoblastes  lui 
sont  accolés,  puis,  la  cavité  médullaire  est  occupée  par  phisieurs  gros 
capillaires  pourvus  de  leur  endothélium.  En  outre  du  sang  contenu  dans 
les  vaisseaux  il  y  a  des  globules  rouges  qui  infiltrent  tout  le  tissu  con- 
jonclif.  Ce  même  état  des  espaces  médullaires  se  reproduit  en  nombre 
d'endroits. 

2«  série.  A  la  surface  existe  une  couche  très  épaisse  de  tissu  fibreux,  qui, 
aux  approches  de  los,  montre  beaucoup  de  cellules  volumineuses,  lesquelles 
se  transforment  en  tissu  cartilagineux.  Ce  tissu  cartilagineux  renferme  à  sa 
périphérie  une  grande  quantité  de  fibrilles  de  tissu  conjonctif,  et  là  les 
capsules  cartilagineuses  sont  allongées  comme  dans  le  cartilage  embryon- 
iiaire. 

Quand  on  se  rapproche  de  Tos,  ce  fibro-cartilage  devient  un  cartilage 
hyalia  contenant  peu  de  fibrilles  conjonctives,  et  dont  les  capsules  et 
cellules  sont  globuleuses,  sphériques  ou  ovoïdes,  ne  contenant  le  plus 
souvent  qu'une  seule  cellule.  Au  voisinage  de  Tos  ce  cartilage  est  perforé 
par  des  vaisseaux  capillaires  pleins  de  sang  et  dilatés. 

Le  tissu  osseux  qui  fait  suite  à  ce  cartilage  et  se  continue  avec  lui  pré- 
sente du  tissu  cartilagineux  abondant  au  centre  de  ses  travées.  Les  parties 
qui   se  colorent  en  violet  et  qui  sont  du  cartilage  ont  un  trajet  sinueux  soit 
autour  des  capsules  cartilagineuses  encore  bien  visibles  avec  une  grosse 
cellule  cartilagineuse  dans  leur  intérieur,  soit  autour  de  capsules  anciennes 
qui  sont  incrustées  de  sels  calcaires  et  déjà  transformées  en  ostéoplastes. 
Certaines  capsules  cartilagineuses  possèdent  deux  noyaux.  Le  proloplasma 
de  ces  cellules  est  irrégulier  à  ses  bords  avçc  des  prolongements  multiples 
filiformes.  On  voit  très  nettement  ces  travées  osseuses  se  continuer  avec 
Ja     masse  cartilagineuse  voisine.    Les  espaces    médullaires  vascularisés, 
possédant  un  grand  nombre  de  capillaires  dilatés  qui  découpent  ainsi  le 
cartilage  contiennent  en  même  temps  des  cellules  de  tissu  conjonctif  et  des 
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myéloplaxes  à  noyaux  multiples.  Certains  globules  rouges  présentent  qo 
petit  noyau  arrondi,  bien  coloré. 

Ce  mode  d'ossification  du  cartilage  est  tout  à  fait  comparable  à  celui 
que  nous  avons  décrit  dans  les  fractures  ;  il  n*y  a  pas  de  cartilage  sérié. 
Dans  les  coupes  de  cette  série  nousn*avons  pas  vu  de  faisceaux  musculaires. 
Toutes  les  parties  périphériques  au  cartilage  et  à  Tos  étaient  constituées 
uniquement  par  du  tissu  fibreux.  Dans  toute  la  production  osseuse,  même 
dans  les  travées  éloignées  du  cartilage,  on  peut  distinguer  des  masses  oalioéa- 
ments  qui  se  colorent  en  violet  et  qui  sont  cartilagineux.  On  peut  aussi  voir 
des  cavités  cartilagineuses  sphériques  au  milieu  desquelles  se  trouve  une 
cellule  cartilagineuse  dont  le  noyau  est  plus  ou  moins  atrophié.  Ces  linéa- 
ments violets  entourent  souvent  des  zones  formées  par  le  tissu  ossi6ê 
autour  d'un  ostéoplaste. 

3^  série.  Cette  série  comprend  des  coupes  assez  étendues  dans  lesquelles 
ou  voit  des  sections  musculaires  en  assez  grand  nombre.  Ces  fibres  mnsco- 
aires,  qui  ne  sont  pas  altérées,  sont  séparées  de  Tostéome  par  du  tissa 
fibreux  abondant  et  épais.  Par  places,  Tos  naît  de  ce  tissu  fibreux  qui  Yen- 
toure  et  dont  les  cellules  de  tissu  conjonctif  deviennent  des  ostéoblastes  et 
forment  les  lamelles  osseuses.  Ces  lamelles  sont  minces  à  leur  périphérie 
en  contact  avec  le  tissu  conjonctif,  mais  dans  l'épaisseur  de  Fostéome,  qai 
est  volumineux,  on  observe  des  lamelles  concentriques  à  de  véritables 
canaux  de  Havers.  Beaucoup  de  ces  travées  osseuses  présentent  encore  en 
leur  milieu  de  la  substance  cartilagineuse  se  colorant  en  violet  parrhéma- 
toxyline.  Une  partie  cartilagineuse  est  attaquée  du  côté  de  Tos  par  un  tissu 
conjonctif  tellement  vascularisé  qu'il  ressemble  à  un  angiome  (fig.  10).  Dans 
ce  tissu  angiomateux  les  vaisseaux  sont  entourés  par  quelques  fibrilles  de 
tissu  conjonctif,  mais  ils  présentent  tous  un  endothélium  formant  leur 
paroi.  Dans  ce  même  tissu  conjonctif  on  trouve,  en  même  temps  que  les 
vaisseaux,  des  cellules  géantes,  ce  qui  prouve  qu'il  s'agit  d'un  tissu  médul- 
laire partant  de  l'os  et  venant  attaquer  le  cartilage.  D'ailleurs  les  travées 
osseuses  avec  un  centre  cartilagineux  partent  du  cartilage  disséqué  et 
dissocié  par  les  bourgeons  médullaires  vascularisés. 

Le  tissu  médullaire  est  formé  de  tissu  fibreux  avec  beaucoup  de  cellules 
conjonctives  et  de  grands  vaisseaux  dilatés;  dans  la  plupart  de  ces  cavités 
médullaires  il  y  a  des  cellules  géantes. 

Sur  une  autre  préparation  de  la  même  série,  le  cartilage  était  plus  épais 
et  montrait  des  altérations  intéressantes.  D'abord  c'était  uniquement  du 
fibro-cartilage.  Ce  fibro-cartilage  était  entouré  de  tissu  fibreux  à  sa  péri- 
phérie, tissu  fibreux  dont  les  fibrilles  et  faisceaux  pénètrent  dans  la 
substance  cartilagineuse.  Ces  fibres  sont  colorées  fortement  en  rouge  par 
le  Van  Gieson.  Le  cartilage  lui-même,  au  voisinage  du  tissu  fibreux,  est 
formé  de  capsules  allongées  de  cartilage  embryonnaire.  On  y  trouve  des 
llûls  muqueux,  le  tissu  cartilagineux  étant  transformé  en  tissu  moqueux 
et  les  capsules  étant  dilatées  en  même  temps  que  les  noyaux  sont  atro- 
phiés. On  voit  quelques  capsules  allongées  du  cartilage  contenant  plosieors 
capsules  filles  et  cellules. 
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L'ossification  se  fait  taotôt  aux  dépens  du  cartilage,  tantôt  aux  dépens 
du  tissu  conjoQCtif.  Partout  les  espaces  médullaires  contiennent  une  quan- 
tité considérable  de  vaisseaux  dilatés  et  môme  des  épanche ments  sanguins. 

Les  travées  osseuses  développées  aux  dépens  du  cartilage  montrent  dans 
presque  toute  leur  masse  des  travées  cartilagineuses  en  voie  d'ossification 
et  des  linéaments  colorés  en  violet.  De  même  que  dans  la  précédente  série 
les  vaisseaux  remplis  de  globules  rouges  contiennent  très  peu  de  globules 
blancs.  Les  vaisseaux  dilatés  et  le  tissu  conjonctif  qui  les  entourent  occupent 


Fig.  10.  —  Envahissement  da  cartilage  par  des  bnarfreons  médullaires  partis  de  l'os  ;  a,  tissu 
cartilagineax ;  b,  une  cellule  cartilai^i neu se;  c,  tissu  conjonctif  d'un  bourgeon  médullaire  qui 
pénètre  dans  le  cartilage;  v,  v,  vaisseaux  capillaires  remplis  de  globales  rouges  (grossiase- 
ment  de  30  diamètres). 

de  très  grands  espaces  médullaires  entre  l'os  et  le  cartilage  (fig.  11)  for- 
mant un  véritable  tissu  d'angiome  caverneux. 

H  s'agit  là  d'un  ostéome  d'origine  évidemment  périostique  et  dans  lequel 
les  muscles  n'ont  aucune  part;  ces  derniers  sont  repoussés  hors  de  l'os  par 
une  capsule  fîbreuse  et  du  cartilage. 

C  —  Ostéome  mmculaire  des  adducteurs  de  la  cuisse.  —  Le  prof.  Vincent 
(du  Val-de-Grâce)  nous  a  adressé  le  28  décembre  1906  une  tumeur 
extirpée  en  Algérie,  dans  les  adducteurs  de  la  cuisse;  cette  tumeur  datait 
de  deux  mois  quand  elle  fut  enlevée.  11  y  avait  deux  fragments  mesurant 
environ  5  centimètres  de  longueur  sur  2  centimètres  d'épaisseur.  La  pièce 
aToit  été  assez  mal  conservée  dans  l'alcool  ;  on  pouvait  cependant  constater 
qu'elle  présentait  par  places  du  tissu  osseux. 
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Une  /'"<5  série  de  coupes  portait  sur  deux  fragmenis,  dont  l'un  allongé 
avait  deux  centimètres  et  derai,  l'autre  plus  court,  un  centimètre  environ. 
Dans  le  plus  petit  fragment  on  trouve,  à  la  périphérie,  des  faisceaux 
musculaires  en  dégénérescence  vitreuse,  formant  une  première  couche. 
Une  deuxième  couche  est  constituée  par  des  faisceaux  musculaires  atro- 
phiés mais  conservant  leur  double  striation  longitudinale  et  transversale. 


Fig.  11.  —  Travée  osseuse  contenant  de  la  substance  et  des  capsules  cartilagineuse»;  w,  «.  "^ 
espaces  médullaires  ;  o,  o,  ostéoplaste»  à  la  surface  d'une  travée  oweusc.  Au  centre  de  c«lL« 
même  travée  en  c  on  voit  de  la  substance  cartilagineuse  colorée  en  violet  et  conteoaDt  àe^ 
capsules  cartilagineuses  n,  71.  contenant  deux  ou  trois  noyaux  ;/,  ligne  directrice  carlila^- 
neuse  centrale  des  travées  osseuses;  ;),  travée  osseuse  ne  contenant  que  des  ostéopla9t«f  :  &. 
capsule  cartilagineuse.  Dans  les  espaces  médullaires  on  voit  du  tissu  conjonctif  avec  ses  ed- 
lules  et  des  cellules  géantes  7*  (grossissement  de  300  diamètres). 

Enfin  entre  les  muscles  et  l'os  une  couche  de  tissu  conjonctif  aréolairc 
parcourue  par  des  vaisseaux. 

Les  travées  osseuses  de  nouvelle  formation  qui  confinent  à  cette  deniim 
couche  sont  pénétrées  par  des  fibres  de  Sharpey  très  volumineuses.  Les  titets 
de  Sharpey  parallèles  les  unes  aux  autres  entrent  dans  la  travée  osseuse 
où  on  les  voit  facilement;  elles  sont  accompagnées  de  grandes  cellules 
conjonctives  et  dostéoblastes.  Elles  passent  d'une  travée  à  l'autre  eo 
conservant  toujours  leur  direction  parallèle  et  leur  épaisseur.  Les  ostéo- 
blastes  qui  les  accompagnent  se  transforment  en  ostéoplastes,  qui  sont 
volumineux.  Lorsque  ces  fibres  de  Sharpey  traversent  un  espace  médullaire 
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il  y  a  à  côté  d'elles  des  fibres  conjoQCtives  minces,  générale  méat  dirigées 
dans  un  sens  opposé. 

Dans  la  profondeur  de  ce  tissu  osseux  et  à  sa  face  opposée,  les  travées 
osseuses  présentent  par  place  en  leur  centre  des  parties  violettes  qui  sont 
cartilagineuses  et  qui  contiennent  des  cellules  cartilagineuses  à  l'état 
d'incrustation  calcaire. 

Le  fragment  plus  allongé  montre  aussi  à  sa  surface  une  grande  quantité 
de  tissu  fibreux  et  des  faisceaux  musculaires.  Là,  comme  dans  le  précédent 
fragment,  les  muscles  sont  périphériques,  et  le  tissu  fibreux  à  fibres 
parallèles  contenant  des  faisceaux  musculaires  atrophiés,  mais  très  recon- 
naissables,  confine  à  un  tissu  fibrillaire  aréolaire  qui  entre  dans  les  espaces 
médullaires  de  Tos  sous-jacent.  Les  travées  de  Tos  contiennent  beaucoup  de 
lissu  cartilagineux  dans  l'intérieur  des  travées.  Les  espaces  médullaires 
très  grands  sont  formés  d'un  tissu  fibreux  aréolaire  à  fibres  minces  au 
milieu  desquelles  passent  de  larges  fibres  de  Sharpey.  Celles-ci  partent 
du  tissu  fibreux  ou  fibro-musculaire  périphérique,  s'infiéchissent  et  vont 
se  rendre  dans  les  travées  osseuses. 

2^  série  de  coupes.  Là,  comme  dans  les  préparations  précédentes,  on  a 
des  faisceaux  musculaires  périphériques  qui  sont  pour  la  plupart  en 
dégénérescence  vitreuse,  puis  une  couche  de  faisceaux  musculaires  atro- 
phiés et  des  faisceaux  parallèles  coujonctifs  qui  paraissent  être  des  faisceaux 
musculaires  réduits  à  leur  sarcolemme. 

Eli  effet  dans  ce  tissu  à  fibres  parallèles  qui  est  intermédiaire  entre  les 
fibres  musculaires  et  le  tissu  conjonctif  qui  entoure  Tos  on  voit  des 
faisceaux  musculaires  inclus,  atrophiés,  présentant  leur  striation  longi- 
tudinale et  transversale,  si  bien  que  nous  pensons  que  ce  tissu  fibrillaire 
représente  le  myolemme  des  faisceaux  musculaires  dont  la  substance 
propre  a  disparu,  mais  comme  dans  cette  pièce  les  noyaux  se  coloraient 
mal,  probablement  par  le  fait  du  dessèchement  de  la  pièce  avant  sa 
mise  dans  un  liquide  conservateur,  nous  ne  pouvons  affirmer  davantage. 
Au-dessous  de  cette  couche  existe  un  tissu  fibreux  à  fibres  minces  qui 
lui-même  confine  au  tissu  osseux.  Là  encore  des  fibres  de  Sharpey  volu- 
mineuses partent  de  la  couche  fibro-musculaire,  traversent  le  tissu  conjonctif 
aréolaire  et  pénètrent  dans  les  travées  osseuses.  Ces  dernières  présentent 
des  ostéoplastes  volumineux  dans  leur  intérieur,  des  ostéoblastes  à  leur 
périphérie  et  souvent  aussi  du  tissu  cartilagineux.  Ce  tissu  cartilagineux 
est  prédominant  dans  certains  points  de  la  coupe  de  Tos,  où  Ton  observe 
alors  autour  de  ce  dernier  du  cartilage  hyalin  formant  des  ilôts  plus  ou 
moins  étendus. 

Dans  les  deux  séries  découpes  que  nous  venons  d'étudier,  les  Ilots  osseux 
paraissent  être  d'une  part  en  rapport  avec  le  tissu  fibro-musculaire,  d*autre 
part  avec  du  tissu  cartilagineux  et  se  développent  surtout  aux  dépens  de 
ce  dernier. 

Dans  la  3^  série  de  coupes,  nous  avons  deux  fragments,  dont  Tun  est 
purement  osseux  avec  des  fibres  de  Sharpey  d'origine  fibreuse;  les  travées 
osseuses  contiennent  de  gros  ostéoplastes;  leur  surface  présente  de  grands 
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ostéoblastes.  La  moelle  de  cet  os  est  fibreuse.  L'autre  fragment  renferme  de 
grands  îlots  cartilagineux  découpés  par  du  tissu  conjonctif  vascolaire;  les 
travées  osseuses  qui  font  suite  au  carlilage  contiennent  aussi  du  cartilage. 
Ce  cartilage  est  hyalin;  les  capsules  y  sont  rapprochées  les  unes  des  autres, 
tantôt  allongées,  tantôt  arrondies  comme  dans  le  carlilage  embryonnaire.  ! 

4e  série.  Celle-ci  porte  sur  deux  fragments  très  volumineux.  L'un  d*eoxa 
environ  3  centimètres  de  longueur  sur  1  centimètre  de  large.  Il  présente 
à  sa  surface  et  dans  certains  points  de  son  épaisseur  du  tissu  musculaire 
et  du  tissu  fibreux.  Ce  dernier  se  trouve  presque  constamment  en  rapport 
avec  Tos.  Il  y  a  aussi  par  place  autour  de  los  du  tissu  cartilagineux  qui 
donne  lieu  à  la  formation  osseuse  d'une  façon  très  évidente.  Les  tibres  de  | 

Sharpey  qui  émanent  du  tissu  fibreux  sont  parfois  énormes  et  âbhilaires,  I 

striées  en  loug.  Dans  la  couche  des  faisceaux  musculaires  qui  est  péri- 
phérique, beaucoup  de  fibres  sont  en  dégénérescence  vitreuse,  fragmentées, 
comme  cassées,  et  parallèles  les  unes  aux  autres  sur  la  coupe.  Le  tissu 
médullaire  parfois  très  développé  contient  des  vaisseaux  volumineux  i 
parois  bien  nettes. 

Dans  aucune  des  préparations  de  cette  pièce  nous  n'avons  trouvé  de 
cellules  géantes  musculaires,  ni  d'incrustation  calcaire  des  faisceaax 
musculaires. 

III.  — •  Historique. 

Il  serait  sans  intérêt  de  rappeler  ici  tous  les  travaux,  ~  ils  sont 
innombrables,  —  qui  ont  paru  sur  les  myostéomes  traumatiques,  ni 
de  citer  toutes  les  observations  anatomiques  qui  ont  été  rapportées  '  ; 
nous  nous  contenterons  d'analyser  les  études  histologiques  qui  nous 
ont  semblé  par  leur  précision  avoir  contribué  le  plus  à  bien  £ûre 
connaître  Tanatomie  pathologique  et  le  mode  de  développement  des 
myostéomes. 

Berthier  *  a  eu  le  double  mérite  de  faire  une  bonne  étude  expéri- 
mentale et  de  montrer  que  la  structure  de  Tostéome  intra-muscu-        ! 
laire  créé  par  la  greffe  périostique  est  la  même  que  celle  de  Tos-        j 
téome  traumatique  extirpé  chez  l'homme. 

L'expérimentation  lui  a  fait  voir  la  naissance  de  l'os  nouvean        1 
dans  le  tissu  conjonctif  et  à  ses  dépens,  l'apparition  consécutive  du 
cartilage  à  la  périphérie  de  l'os  nouveau,  cartilage  contribuant  lui 
aussi  à  l'ossification,  cartilage  affectant  parfois  une  disposition  sériée 

1.  On  trouvera  des  indications  bibliographiques  étendues  dans  les  mémoire& 
de  Cahier  (Revue  de  chiintrgie,  1904),  de  Strauss,  Arch,  f,  klin.  Chir.,  19Ô5,  oo 
encore  dans  rarticie  de  Durante  in  Traité  d'histologie  pathologique,  de  Comil 
et  Ranvier,  S""  édition. 

2.  Loc,  cit. 
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Une  période  de  résorption  relative  succède  à  la  période  cartilagi- 
neuse et  dans  laquelle  on  observe  des  myéloplaxes,  mais  d'après  une 
ATue  particulière  que  notre  examen  ne  nous  permet  pas  de  confirmer. 
Berthier  estime  que  les  myéloplaxes  ne  sont  nullement  des  agents 
de  résorption  de  Tos  et  résultent  d'un  trouble  de  nutrition,  d'une 
sorte  d'exfoliation  superficielle  des  travées  osseuses.  Les  faisceaux 
musculaires  sont  le  siège  de  lésions  qui  aboutissent  à  la  destruction 
plus  ou  moins  complète  de  la  substance  musculaire. 

Dans  la  suite  Salman  *  a  tracé  une  étude  histologique  très  précise 
des  myostéomes  traumatiques  à  propos  d'une  tumeur  de  cet  ordre 
extirpée  cbez  une  fillette  dans  la  portion  fémorale  du  psoas  iliaque. 
Gomme  Berthier,  Salman  a  vu  les  cellules  géantes  musculaires,  la 
dégénérescence  granuleuse;  il  a  de  plus  noté  un  état  particulier 
des  faisceaux  musculaires  altérés,  qui  deviennent  calcaires.  L'auteur 
signale  avec  insistance  l'hypertrophie  du  tissu  conjonctif  interstitiel 
qui  tend  àprendre  la  forme  embryonnaire.  Comme  Berthier,  l'auteur 
admet  que  la  néoformation  osseuse  dérive  du  tissu  conjonctif  ou  des 
ostéoblastes;  les  lésions  du  tissu  musculaire  seraient  consécutives 
et  d'ordre  secondaire.  Cette  manière  de  voir,  admise  non  seule- 
ment par  les  deux  auteurs  que  nous  venons  de  citer  et  dont  les 
descriptions  sont  à  juste  titre  restées  classiques  et  fondamentales 
dans  la  question,  mais  par  nombre  d'autres  auteurs,  a  été  contestée 
par  un  jeune  histologiste  allemand,  au  travail  duquel  les  mémoires 
français  ont  attribué  une  importance,  à  notre  avis,  exagérée. 
En  effet,  dans  un  très  court  travail  inaugural*,  Bremig  relate 
trois  cas  de  myostéomes  traumatiques,  dont  un  seul  accompagné 
d'examen  histologique.  Il  s'agissait  d'un  myostéome  du  quadnceps 
fémoral  consécutif  à  un  coup  de  pied  de  cheval  chez  un  garçon  de 
quinze  ans  et  extirpé  environ  deux  mois  après  l'accident.  L'ostéome 
était  intra-musculaire  et  sans  adhérence  avec  le  fémur.  Dans  les 
parties  périphériques  où  les  muscles  avaient  une  apparence  saine, 
il  n'y  avait  pas  de  multiplication  du  tissu  conjonctif  interstitiel; 
cependant,  dit  Bremig,  les  faisceaux  musculaires  commençaient 
déjà  à  perdre  leur  striation.  Sur  des  parties  musculaires  plus  rap- 
prochées de  la  région  osseuse  et  présentant  un  aspect  grisâtre  on 
voit  un  tissu  conjonctif  fibreux  qui  ressemble  à  du  tissu  tendineux. 

1.  Deutsche  milildr  Zeischr,^  1898. 

2.  Veber  myositis  ossificans,  Thèse  de  Greifswald,  1897. 
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r:  Le   tissu  conjonctif  voisin  offre  des  cellules  fusiformes  un  peu 

multipliées,  et  à  côté  de  ces  cellules  fusiformes  on  observe  d'autres 
-  .  cellules,  semblables  aux  cellules  musculaires. 

Quant  au  tissu  osseux,  il  offrait  les  caractères  habituels,  avec 
C  du  cartilage,  et  toujours  on  le  trouvait  séparé  du  tissu  musculaire 

par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  conjonctif. 
'f  Ce  tissu  d'aspect  tendineux  nous  paraît  répondre  à  la  fibrillation 

'>■  du  faisceau  musculaire  que  nous  avons  signalée  dans  un  de  nos 

!^  cas   (2«  pièce  de  Vincent),  fibrillation  qui  traduit  simplement,  à 

'  notre  avis,  la  disparition  de  la  substance  fondamentale  musculaire, 

j^!  mais  dans  la  description  si  succincte  de  Rreraig  il  n'est  en  réalité 

fourni  aucune  preuve  de  l'ossification  aux  dépens  de  la  fibre  muscu- 
laire transformée  en  tissu  d'aspect  conjonctif;  contre  cette  hypo- 
thèse qui  n'est  appuyée  par  aucun  fait  d'observation  positive,  nous 
devons  faire  remarquer  que  toujours  ou  presque  toujours  —  fait 
^'  signalé  par  Bremig  lui-même,  —  le  tissu  osseux  de  l'ostéome  est 

entouré    par   du    tissu   conjonctif   ordinaire,    qui   le  sépare  des 
muscles. 

Bremig  essaie  de  remédier  à  l'insuffisance  de  sa  propre  descrip- 
tion par  de  longues  considérations  sur  les  expériences  de  Grawitz  ', 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  expériences  n'ont  rien  à  faire 
avec  les  ostéomes  musculaires.  Grawitz  étudie  la  réparation  du  tissu 
musculaire  à  la  suite  de  sections,  dès  l'instant  qui  suit  ces  sections. 
Mais  le  processus  consécutif  n'aboutit  pas  à  l'ossification,  et  dès  lors 
nous  ne  voyons  pas  en  quoi  ces  expériences,  fort  intéressantes 
d'ailleurs,  peuvent  prouver  l'origine  du  tissu  osseux  aux  dépens  de 
l'élément  musculaire  plus  ou  moins  transformé. 

Durante,  dans  son  remarquable  article  du  Traité  d'histnhgit> 
patholofjiqup  (Cornil  et  Ranvier,  3*  édition)  accepte  avec  une 
certaine  faveur  l'opinion  de  Bremig.  Il  rapproche  volontiers  cette 
manière  de  concevoir  l'origine  des  myostéomes  traumatiques  de 
l'opinion  de  Krcising  sur  la  genèse  du  tissu  osseux  dans  la  myosile 
ossifiante  progressive.  Cet  auteur  a  noté  dans  cette  dernière 
affection  un  retour  à  l'état  embryonnaire  de  la  fibre  musculaire, 
transformation  simple  et  non  disparition,  qui  permettrait  à  la  fibre 
ou  cellule  ainsi  modifiée,  de  jouer  le  rôle  d'ostéoblaste.  Nous  n'avons 

1.  Aitas  der  patholor/ischen  Gewebelehre, 
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pas  à  nous  occuper  ici  de  la  myosite  ossifiante  progressive  ;  toute- 
fois nous  dirons  que  cette  manière  de  voir  de  Krosing  est  en  contra- 
diction avec  Topinion  générale  qui  place  dans  le  tissu  conjonctif 
r origine  du  tissu  osseux. 

Dans  un  mémoire  récent  Strauss*  publie  une  étude  étendue 
sur  la  moysite  ossifiante  traumatique  et  dans  laquelle  nous  ne 
trouvons  pas  de  détail  nouveau,  du  moins  en  tant  que  données 
générales  au  point  de  vue  qui  nous  occupe.  Mais  le  cas  personnel  qui 
est  la  base  de  son  travail  est  intéressant.  Il  s'agit  d'un  ostéome  du 
quadriceps  fémoral  survenu  à  la  suite  d'un  violent  coup  de  pied  sur 
la  partie  antérieure  de  la  cuisse.  La  tumeur  extirpée  avait  une 
large  base  sur  le  fémur  et  adhérait  assez  intimement  aux  libres 
musculaires.  Macroscopiquement,  la  tumeur  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut,  due  à  Peyrot,  ressemblait  beaucoup  à  celle  de  Strauss. 
Cette  dernière  présentait  une  cavité  kystique  dans  sa  partie  profonde 
ou  juxta-fémorale,  cavité  renfermant  un  liquide  séro-sanguin  ;  au 
centre  de  ce  foyer  hémorrhagique  on  trouvait  de  nombreux  capil- 
laires. Ce  sont  ces  capillaires  très  développés  et  formant  une  sorte 
de  tissu  d'angiome,  ainsi  que  nous  Tavons  vu  dans  le  cas  de  Peyrot, 
qui  sont  probablement  Torigine  des  kystes  analogues  à  celui  de 
l'observation  de  Strauss. 

Un  certain  nombre  de  kystes  des  os  auxquels  on  a  aujourd'hui 
la  tendance  d'attribuer  une  origine  traumatique  pourraient  avoir 
une  origine  analogue. 

IV.    —    RÉSUMÉ    ET    CONCLUSIONS. 

S'il  est  légitime  d'attribuer  aux  ostéomes  traumatiques  en  con- 
nexion étroite  avec  le  squelette  une  origine  périoslique,  il  est  très 
douteux  que  ce  mécanisme  puisse  être  invoqué  pour  expliquer  les 
ostéomes  développés  en  plein  muscle  et  sans  rapport  avec  les  os  de 
la  région.  Sans  doute  la  greffe  périostique  placée  au  sein  d'un  muscle 
y  produit  un  ostéome,  le  fait  est  depuis  longtemps  connu,  mais 
il  est  abusif  de  se  servir  de  ce  fait  expérimental  pour  appliquer  au 
groupe  entier  et  complexe  des  myostéomes  traumatiques  la  théorie 
générale  de  l'ensemencement  périostique. 

1.  Strauss,  Arch.  f.  klin.  chir.,  t.  LXXVIII,,  1903. 
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Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  la  théorie  de  l'organisation  du  caillot, 
de  cette  vieille  théorie  surannée  dont,  après  tant  d'autres,  nous  avons 
fait  justice  à  propos  du  caP.  Nous  ne  l'aurions  même  pas  signalée, 
si  elle  n'avait  été  reprise  en  partie  par  Salman,  qui  a  ainsi 
défiguré  un  peu  son  si  remarquable  travail.  Le  sang  épanché  peut 
agir  comme  un  irritant  sur  les  tissus,  mais  il  ne  s'organise  pas,  il 
n'organise  rien;  au  contraire  c'est  un  corps  étranger  gênant  qui 
doit  être  résorbé  pour  que  s'effectuent  les  réparations  véritables; 
c  'est  là  une  question  jugée.  La  myosite  ossifiante^  bien  qu'elle  manque 
de  base  expérimentale,  est  la  seule  théorie  qui  puisse  expliquer  les 
my  ostéomes  vrais,  c'est-à-dire  nés  et  développés  au  sein  des  muscles. 
L' étude  des  faits  cliniques  conduit  inévitablement  à  admettre  que 
n  ombre  d'ostéomes  musculaires  ne  peuvent  avoir  une  origine 
périostique. 

Toutefois  cette  théorie  de  la  myosite  ossifiante  laisse  encore 
pe  ndante  la  question  de  savoir  si,  dans  le  muscle,  le  tissu  osse^x 
naît  aux  dépens  du  tissu  conjonctif,  suivant  l'opinion  ancienne  et 
presque  générale,  ou  bien  aux  dépens  de  la  fibre  musculaire  trans- 
iO  rmée  selon  la  manière  de  voir  de  Bremig,  qui  s'appuie  surtout 
sur  les  expériences  de  Grawitz.  Nous  avons  cherché  à  élucider  ce 
point  par  l'examen  d'ostéomes  expérimentaux  provoqués  sur  de 
je  unes  chiens  par  l'introduction  de  greffes  périostiques  au  sein  des 
muscles  de  la  jambe  et  par  l'étude  histologique  de  myostéomes 
traumatiques  extirpés  chez  l'homme. 

1°  Ostéo7nes  expérimentaux. 

a)  Lésions  des  muscles.  Les  muscles  traumatisés  par  l'introduction 
de  la  greffe  périostique  dans  leur  intérieur  et  le  tissu  conjonctif 
voisin  sont,  dés  les  premiers  jours,  le  siège  de  phénomènes  inflam- 
matoires. Au  bout  de  deux  jours,  le  périoste  greffé  est  entouré  de 
fibrine,  de  globules  blancs  poly-  et  mononucléaires  et  de  grandes 
cellules  conjonctives  hypertrophiées.  Les  faisceaux  musculaires 
voisins  sont  ou  bien  atrophiés,  ou  bien  en  dégénérescence  vitreuse, 
tandis  que  leurs  noyaux  sarcolemmiques  sont  en  prolifération. 

Au  bout  de  quatre  jours,  l'inflammation  est  déjà  moins  vive,  la 
fibrine  a  disparu.  A  six  jours  on  trouve  les  figures  bien  connues 
sous  le  nom  de  cellules  géantes  musculaires;  en  certains  points, 

1.  Du  cal  au  point  de  vue  expérimental  et  histologique,  par  MM.  V.  Cornil  et 
P.  Coudray,  Journal  de  VAnat,  et  de  la  physiol.,  mars-avril,  1904. 
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cette  disposition  est  difficile  à  apprécier,  les  faisceaux  musculaires 
étant  incrustés  d'une  substance  saline,  probablement  phosphatique, 
résistant  à  Tacide  acétique  et  soluble  dans  Tacide  azotique. 

b)  Tissu  osseux,  La  néoformation  osseuse  n'est  évidente  qu'au 
hu  itième  jour.  L'os  naît  dans  le  tissu  conjonctif  multiplié,  avec  de 
grandes  cellules,  qui  entoure  la  greffe  périostique,  celle-ci  étant 
encore  très reconnaissable  à  ses  gros  faisceaux  fibreux;  les  cellules 
de  ce  tissu  conjonctif  de  viennent  corpuscules  osseux;  il  n'y  a  encore 
ni  ostéoblastes,  ni  cartilage.  Les  travées  osseuses  originelles  ne  sont 
pas  en  contact  direct  avec  les  fibres  musculaires;  elles  en  restent 
séparées  par  une  ou  plusieurs  couches  de  fibrilles  conjonctives. 

Au  dixième  jour,  ostéoblastes  et  cartilage  viennent  coopérer  à 
l'ossification.  La  production  osseuse  est  bordée  par  une  rangée 
d'ostéoblasles  et  présente  à  sa  périphérie  du  cartilage.  Le  plan 
superficiel  du  massif  ostéo-chondral  est  formé  de  travées  qui  ren- 
ferment à  leur  centre  des  cellules  cartilagineuses,  tandis  que  sur 
leurs  bords  les  ostéoblastes  se  transforment  en  ostéoplastes  ;  en 
s'approchant  du  centre  de  l'ostéome,  les  travées  chondro-ostéoïdes 
se  continuent  directement  avec  des  travées  osseuses  ne  renfermant 
que  des  ostéoplastes.  A  cette  période  le  tissu  osseux  est  donc  en 
plein  développement,  néanmoins  on  note  quelques  indices  de 
résorption  attestés  par  la  présence  de  lacunes  de  Howship  logeant 
des  myéloplaxes  qui  proviennent  des  espaces  médullaires. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  les  faisceaux  musculaires, 
d'une  manière  générale,  sont  séparés  de  la  néoformation  osseuse 
par  du  tissu  conjonctif,  souvent  très  riche  en  grandes  cellules 
allongées,  analogues  à  celles  du  sarcome,  mais  dans  quelques  pré- 
parations nous  avons  vu  les  fibres  musculaires  pénétrer  dans  les 
espaces  médullaires  avec  le  tissu  conjonctif.  Elles  se  présentent 
aussi  dans  ces  espaces  médullaires  sous  forme  de  cellules  géantes 
entourées  de  cellules  du  tissu  conjonctif.  Nous  avons  rencontré 
aussi  des  débris  de  faisceaux  musculaires  dans  un  ostéome  trauma- 
tique  extirpé  chez  l'homme. 

Au  bout  de  quinze  jours,  l'ostéome  se  montre  entouré  d'une 
capsule  fibreuse  qui  le  sépare  du  tissu  musculaire;  le  cartilage, 
e  ncore  assez  abondant  à  la  périphérie,  présente  en  certains  points 
la  disposition  sériée,  les  capsules  de  cartilage  étant  groupées 
suivant  la  direction  de  fibres  conjonctives  analogues  aux  fibres  de 
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Sharpey,  se  prolongeant  dans  le  tissu  osseux  et  les  espaces  médul- 
laires. 

Une  pièce  de  trente-sept  jours  nous  a  montré  un  très  petit 
ostéome  presque  complètement  résorbé,  dépourvu  de  cartilage, 
envahi  par  du  tissu  fibreux  et  renfermant  des  ostéoplastes  petits, 
comme  dans  un  os  ancien. 

Le  tissu  musculaire  n'a  pas  de  rùle  actif  dans  ces  osléomes. 

2**  Mf/ostéomes  extirpés  chez  Vhomme, 

Des  trois  pièces  que  nous  avons  examinées,  lune  due  à  M.  Peyrot 
n'était  pas  un  myostéome  proprement  dit,  mais  un  ostéome  large- 
ment implanté  sur  l'humérus,  s'insinuant  dans  le  muscle  brachial 
antérieur.  L'ostéome,  d'origine  périostique,  très  riche  en  cartilage, 
n'avait  que  des  rapports  de  voisinage  avec  Je  muscle.  La  pièce 
toutefois  est  intéressante,  car  elle  montre  le  mode  de  disparition  du 
cartilage  dans  ces  osléomes  traumatiques.  Non  seulement  ce  carti- 
lage se  transforme  en  tissu  osseux,  mais  il  est  attaqué  par  des 
bourgeons  de  (issu  conjonctif  émanés  des  espaces  médullaires  de  Tos, 
bourgeons  tellement  vasculaires  qu'ils  ressemblent  à  un  tissu 
d'angiome. 

Les  deux  autres  pièces  étaient  relatives  à  des  myostéomes  vrais. 
Les  tumeurs  étaient  entourées  par  les  muscles  plus  ou  moins  altérés 
et  présentaient  la  structure  générale  de  nos  ostéomes  expérimen- 
taux. Ainsi,  dans  la  première  pièce,  où  il  s'agissait  d'un  ostéome  du 
brachial  antérieur,  pièce  envoyée  par  le  prof.  Vincent  (du  Val-de- 
Gràce),  nous  retrouvons  la  dégénérescence  vitreuse  des  muscles, 
Tatrophie  des  faisceaux,  les  cellules  géantes  musculaires;  de  plus 
nous  avons  rencontré  des  débris  de  cellules  géantes  musculaires 
dans  les  espaces  médullaires,  fait  que  nous  avions  observé  et  figuré 
dans  l'un  de  nos  ostéomes  expérimentaux  de  dix  jours.  Dans  cette 
pièce  "l'os  dérivait  soit  directement  des  cellules  du  tissu  conjonctif, 
soit  des  ostéoblastes;  il  n'y  avait  pas  de  cartilage. 

La  seconde  pièce,  qui  nous  a  été  remise  aussi  par  M.  Vincent, 
provenait  des  adducteurs  de  la  cuisse;  le  traumatisme  qui  avait 
donné  naissance  à  l'osléome  remontait  à  deux  mois.  La  plupart  des 
détails  histologiques  reproduisent  ce  qui  vient  d'être  dit,  sauf  qu'il 
existait  ici  du  cartilage  contribuant  à  l'édification  du  tissu  osseux. 

De  plus  nous  avons  noté  sur  cette  pièce  une  disposition  que  nous 
n'avions  vue  aussi  nette  sur  aucun  autre  ostéome,  soit  expéri- 
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mental,  soit  extirpé  chez  l'homme.  Il  s'agit  d'une  fibriliation  des 
faisceaux  musculaires  qui,  par  places,  sont  transformés  en  faisceaux 
parallèles  conjonctifs,  réduits  à  leur  sarcolemme.  Entre  ces  fais- 
ceaux ainsi  transformés  on  trouve  des  faisceaux  musculaires 
atrophiés,  mais  parfaitement  reconnaissables  à  leur  double  striation. 
Cette  couche  de  faisceaux  musculaires  transformés  n'est  pas  immé- 
diatement accolée  au  tissu  de  Tostéome;  elle  en  est  séparée  par  un 
tissu  fibreux  à  fibrilles  minces. 

Toutes  nos  constatations,  aussi  bien  sur  les  ostéomes  expérimen- 
taux que  sur  les  myostéomes  extirpés  chez  Thomme,  nous  ont 
montré  que  l'opinion  ancienne  est  fondée,  à  savoir  que  dans  le 
muscle  le  tissu  osseux  de  Tostéome  traumatique  naît  aux  dépens 
du  tissu  conjonctif  et  non  de  la  fibre  musculaire  plus  ou  moins 
transformée. 

En  résumé.  La  théorie  périostique  explique  bien  les  formations 
osseuses  musculaires  traumatiques  en  rapport  avec  les  os  de  la 
région,  mais  elle  ne  donne  pas  la  raison  d'être  suffisante  des  myos- 
téomes éloignés  du  squelette  et  sans  rapport  avec  lui.  Cette  théorie 
a  contre  elle  dans  les  ostéomes  du  dernier  groupe  non  seulement 
l'impossibilité  de  farrachement  du  périoste  par  l'action  tendineuse 
(expériences  de  Delorme  et  Marcus),  mais  aussi  les  réelles  précau- 
tions nécessaires  pour  détacher  le  périoste  dans  les  expériences. 

Il  faut  donc  admettre  dans  l'état  actuel  de  la  science  que  le  tissu 
conjonctif  des  muscles  sous  l'influence  d'un  traumatisme  unique, 
violent  ou  bien  réitéré,  amenant  une  irritation  répétée,  est  suscep- 
tible de  produire  de  l'os  à  une  certaine  période  de  la  réparation  des 
lésions,  sans  doute  sous  l'influence  d'une  prédisposition  mal  connue, 
spéciale  au  sujet  qui  a  été  l'objet  de  ce  ou  de  ces  traumatismes. 
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AFFECTIONS  INFiyiMATOIRES  SIMPLES  DE  L'S  ILIAQUE  ' 
Par  Maorice  PATEL 

Agrégé  À  la  Faculté  d«  médecine  de  Lyon. 
{SuiU  et  fin  K) 


Diagnostic  DES  périsigmoïdites  suppurées. 

La  question  qui  prime  tout,  en  clinique,  parce  qu'elle  conduira 
immédiatement  au  traitement,  c'est  de  savoir  s'il  existe  une  collec- 
tion suppurée,  et,  ce  diagnostic  une  fois  fait,  on  ne  pourra 
qu'émettre  des  hypothèses,  au  sujet  de  son  origine. 

10  La  présence  du  pus  se  manifestera  par  tous  les  signes  que  nous 
avons  décrits  et  qu'il  faudra  rechercher  si  la  température  continue, 
la  douleur,  les  signes  physiques  fournis  par  la  palpation.  La  réac- 
tion péritonéale,  nous  l'avons  vu,  en  raison  de  son  inconstance,  sera 
de  peu  de  valeur. 

Le  problème  sera  difficile  à  résoudre,  lorsqu'une  sigmoidite  aiguë 
non  suppurée  existe  en  même  temps  qu'une  maladie  générale;  il  ne 
faudra  pas  prendre  le  boudin  iliaque  comme  cause  unique  de  la 
température.  Les  observations  d'Edlefsen,  de  Clamouse  montrent 
combien  on  peut  être  hésitant,  en  face  d'une  accouchée,  fébrile,  qui 
présente  la  crise  sigmoïdienne,  en  même  temps  qu'une  induration 
suspecte  des  ligaments  larges.. 

11  se  peut  aussi  que  l'on  voie  certaines  localisations  de  péritonite 
tuberculeuse,  souvent  d'origine  annexielle,  s'accompagner  de  tempé- 
rature prolongée  avec  tuméfaction;  ce  diagnostic  se  fera  surtout 
par  les  antécédents,  l'évolution  de  la  maladie,  l'état  général. 

\.  Voir  le  numéro  d'octobre. 
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En  présence  d'un  abcès  antéro-sapérieur  localisé,  sur  le  bord 
externe  du  droit,  avec  phénomènes  péritonéaux,  comme  dans  notre 
observation,  nous  avons  éliminé  laAernie,  rare^  au  niveau  de  la  ligne 
de  Spigel. 

Bref,  on  peut  dire  qull  ne  faudra  porter  le  diagnostic  de  coilec  - 
tion  suppurée,  que  lorsque  l'ensemble  de  tous  les  signes  réunis  ne 
permettra  pas  la  discussion.  Lorsqu'on  hésite,  c'est  qu'il  n'y  a  pas 
de  pus,  ce  qui  peut  se  traduire  par  abstention  opératoire. 

2®  Lorsque  la  présence  du  pus  aura  été  diagnostiquée,  la  question  de 
savoir  quelle  est  son  origine  ne  laissera  de  présenter  les  plus 
grandes  difficultés . 

Chez  la  femme,  la  première  pensée  sera  pour  une  suppuration 
d'origine  pelvienne  :  salpingo-ovarite  suppurée  avec  propagation 
dans  la  gaine  hy pogastrique ;  phlegmon  résiduel  fréquent,  siégeant 
dans  la  fosse  iliaque  gauche;  kyste  suppuré  de  V ovaire,  intra-liga- 
mentaire,  ou  foyer  circonscrit  de  péritonite  tuberculeuse  fibro- 
caséeuse.  Ce  sont  là  autant  d'hypothèses. 

Les  périsigmoïdites  secondaires  dont  nous  avons  parlé  au  début 
montrent  bien  l'impossibilité  d'un  tel  diagnostic. 

La  question  des  abcès  périsigmoïdiens  ayant  pour  cause  un  ulcère 
de  VS  iliaque  paraît  insoluble.  A  lire  certaines  observations,  rap- 
portées par  Quénu  et  Duval  *",  de  Gamgee,  d'Oliver,  de  Tédenat, 
on  croirait  se  trouver  en  présence  de  sigmoïdites  vraies  ;  d'autant  plus 
que  l'affirmation  se  fait  d'après  un  examen  macroscopique  et  que 
manquent  les  caractères  histologiques,  pourtant  encore  bien  fragiles 
pour  étayer  un  diagnostic.  Au  point  de  vue  clinique,  rien  ne  vient 
distinguer  les  deux  affections;  la  crise  colique  antérieure  avec  dou- 
leur fixe  est  habituelle  dans  Tulcère,  mais  se  voit  aussi  dans  toute 
irritation  prolongée  de  la  muqueuse  intestinale.  Quant  aux  signes 
de  suppuration,  ils  sont  les  mêmes,  et  à  l'ouverture  chirurgicale, 
rien  n'autorise  à  se  prononcer.  Nous  avons  laissé  dans  le  chapitre 
de  l'ulcère,  toutes  les  observations  qui  y  avaient  été  placées.  Des  cas 
semblables  demandent  à  être  étudiés  de  beaucoup  plus  près,  et  à 
l'étranger,  depuis  que  les  diverticules  intestinaux  sont  connus,  le 
nombre  des  ulcères  vrais  a  diminué. 

On  observe  aussi  des  cancers  de  VS  iliaque^  qui  se  manifestent 

primitivement  par  un  abcès.  Tuffier  **^  y  insistait  encore  récemment. 

Nous  avons  pu  ouvrir  un  abcès  antérieur  de  la  fosse  iliaque  et  un 


Digitized  by  VjOOQIC 


1 


700  REVUE  DE   CHIUUWGIB 

abcès  lombaire,  tous  deux  contenant  du  pus  gazeux,  fécaloïde,  con- 
duisant sur  une  S  iliaque  néoplasique.  Dans  ces  cas,  s  il  nV  a  pas 
eu  de  signes  antérieurs  de  néoplasme,  ils  apparaissent  rapidement; 
la  fistule  stercorale  ne  se  tarit  pas,  la  cachexie  survient  très  vite;el 
nos  deux  malades  n'ont  pas  survécu  plus  de  deux  mois.  Le  dia- 
gnostic se  confirme  donc  rapidement. 

Comme  conclusion,  nous  pouvons  dire  que  rarement,  on  pourra 
formuler,  d'une  façon  ferme,  le  diagnostic  de  périsigmoïdite  vraie. 
Aucun  signe  vraiment  positif  n'existe.  On  y  songera  chez  un  sujet, 
lorsque  toute  cause  d'ordre  génital  aura  été  écartée,  lorsque  des 
antécédents  d'entéro-côlite  existent,  lorsqu'enfin  on  rencontrera  les 
signes  que  nous  avons  mentionnés.  C'est  l'opération  et  les  suites 
opératoires  qui  viendront  donner  raison  ou  tort  à  l'hypothèse  for- 
mulée. 

C.   SiGMOÏDITES  ET  PÉRISIGMOÏDITES  CHRONIQUES. 

Ce  chapitre  est  certainement  de  beaucoup  le  plus  complexe,  car 
il  comprend  des  lésions  disparates  quant  à  leur  disposition;  mais 
filles  se  rapprochent  par  un  caractère  commun  :  une  évolution  pro- 
longée, chronique  ou  subaiguë  qui  les  différencie  des  précédentes. 

On  peut  distinguer  plusieurs  types  anatomo-cliniques  : 

1°  La  sigmoïdite  chronique. 

2*^  La  périàigmoïdite  chronique. 

3"  La  périsigmoïdite  subaiguë. 

4°  Le  rétrécissement  de  l'S  iliaque. 

4*  Sigmoïdite  chronique. 

Ce  type  clinique,  très  fréquent,  est  parfaitement  net;  nous  tenons 
à  le  mettre  en  évidence,  sans  y  insister  longuement  toutefois,  car  il 
fist  essentiellement  du  domaine  médical. 

Lésions  anatomo-patholog'icnies. 

Théoriquement,  ces  lésions  ne  dépassent  que  de  peu  la  tunique 
muqueuse  de  l'S  iliaque;  on  pourrait  créer  le  terme  d^endosig- 
moidite. 

Des  examens,  dus  à  Mathews  '*,  ont  montré  que  la  muqueuse  était 
amincie,  blanchâtre,  comme  lavée;  un  dépôt  glaireux  existe  à  sa 
fiurfecc  et  l'on  peut  y  apercevoir -de  petites  ulcérations  sur  Texis- 
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tence  desquelles  Allingham  *^  avait  déjà  bien  insisté.  Le  microscope 
signale  une  infiltration  considérable  de  cellules  rondes,  qui  passent 
au  stade  de  tissu  connectif;  une  augmentation  de  nombre  et  de 
volume  des  follicules  clos;  un  amincissement  et  une  dissociation 
des  fibres  musculaires.  Il  est  certain  que  ce  processus  retentit  à  la 
longue  sur  le  péritoine;  mais  il  peut  rester  tel  que  nous  l'indiquons 
pendant  longtemps. 

Symptômes. 

La  sigmoïdite  chronique,  ainsi  comprise,  peut  succéder  aux 
lésions  aiguës,  envisagées  plus  haut,  et  conduire  aux  lésions  chro- 
niques, que  nous  indiquons  plus  loin.  Mais,  en  général,  elle  existe 
en  même  temps  que  des  lésions  analogues,  quoique  moins  pronon- 
cées, siégeant  sur  le  reste  du  gros  intestin;  elle  nous  apparaît 
comme  une  localisation  de  Ventéro-côlite  muco-membraneuse,  loca- 
lisation qui  se  produit  avec  d'autant  plus  de  prédilection  que  TS 
iliaque  est  le  siège  de  stase  prolongée  des  matières  fécales;  dans  ce 
cas,  les  lésions  sont  plus  marquées  du  côté  de  la  portion  initiale  de 
rS  iliaque. 

On  la  voit  aussi  associée  à  de  la  rectite;  c'est  la  recto-sigmoïdite 
(Rosenheim  **)  ;  l'infection  semble  se  produire  de  bas  en  haut;  aussi, 
c'est  la,  portion  terminale  du  gros  intestin  qui  est  surtout  intéressée. 

L'histoire  de  ces  malades  est  bien  connue;  c'est  le  tableau  de 
l'entéro-côlite,  avec  ses  crises  douloureuses,  sa  constipation,  suivie 
de  débâcles  et  tous  les  troubles  nerveux  qui  en  forment  le  cortège 
obligatoire. 

Un  tableau  clinique  assez  fréquent  est  réalisé  par  les  malades 
atteints  de  diarrhée  matinale,  Lauder  Brunton  ',  Boas  ^^  y  ont  insisté  et 
considèrent  ce  phénomène  cpmme  caractéristique  de  la  sigmoïdite 
chronique. 

Ce  n'est  que  par  les  signes  physiques  qu'on  arrive  à  localiser 
la  lésion  maxima  sur  l'anse  sigmoïde.  On  rencontre,  en  effet,  un 
boudin  sigmoïdal,  décrit  déjà  par  Potain,  signalé  par  Glénard", 
Boas  2^,  Mathews  ",  boudin  résistant,  douloureux  à  la  pression,  ne 
se  laissant  pas  déprimer  par  une  pression  prolongée,  bien  différent 
de  la  sensation  de  crayon  dur,  que  fournit  TS  iliaque  normale. 

Vexamen  rectoscopique,  qui  a  été  souvent  pratiqué,  a  démontré 
quelquefois  l'existence  de  lésions  concomitantes  du  côté  du  rectum, 
caractérisées  par  la  présence  de  végétations  polypiformes,  analogues 
Rev.  de  chir.,  tome  xxxvi.  —  1907.  46 
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à  celles  qui  ont  été  décrites  par  Delbet  et  Mouchet  •*  dans  la  rectite 
proliférante;  Teirlinck"  (Obs.  XXXIX)  signale  un  cas  remarquable, 
dans  lequel  les  lésions  intéressaient  le  rectum  et  TS  iliaque  tout 
ensemble.  Rosenheim  "  rapporte  une  observation  (Obs.  IX),  qu'il 
intitule  sigmoïdite  proliférante  polypeuse;  elle  se  manifestait  par  des 
hémorragies  répétées.  Fédoroff*  et  Schreiber  en  ont  rapporté  des 
cas  analogues  qu'ils  diagnostiquèrent  à  la  sigmoïdoscopie.  Cette 
constatation  est  des  plus  intéressantes  à  relever,  car  elle  permet 
d'établir  quelque  rapprochement  avec  la  lésion  connue  sous  le  nom 
de  polyadénome  de  rs  iliaque,  qui  reconnaît  peut-être  pour  origine 
une  irritation  chronique  de  Tintestin,  laquelle  aboutit  à  une  proli- 
fération glandulaire  exagérée. 

L'évolution  de  cette  sigmoïdite  chronique  est  celle  de  Tentéro- 
côlite  muco-membraneuse,  c'est-à-dire  presque  indéfinie;  mais  il 
faut  bien  savoir  que,  lorsque  TS  iliaque  est  envahie,  elle  peut  être 
troublée  par  des  poussées  aiguës  ou  subaiguës,  qui  se  rencontrent  là 
plus  souvent  qu'ailleurs. 

La  question  du  diagnostic  est  souvent  très  simple;  mais  parfois 
elle  peut  donner  lieu  à  des  problèmes,  difficiles  à  résoudre.  C'est 
ainsi  que  la  constatation  du  boudin  iliaque,  la  présence  de  légères 
hémorragies  (Strauss '•),  peuvent  faire  penser  à  un  cancer  de  PS 
iliaque.  Du  reste,  nous  ne  voulons  pas  insister  sur  tous  ces  points, 
qui  seront  mieux  à  leur  place  plus  loin. 

^  PÉRISIGMOÏDITE  CHRONIQUE. 

Voilà  une  variété  anatomo-clinique,  qui  est  des  plus  curieuses,  en 
raison  de  la  diversité  des  lésions  auxquelles  elle  donne  naissance. 

Tableau  clinique. 

Cliniquement,  les  symptômes  sont  les  mêmes  que  précédemment. 
Ce  sont  des  malades,  qui  se  présentent  comme  des  côlitiques.  Au 
point  de  vue  fonctionnel,  la  fosse  iliaque  gauche  semble  peut-être 
d'emblée  plus  en  cause.  Les  sujets  ont  eu  une  ou  plusieurs  poussées 
aiguës,  parfois  même  un  abcès;  ils  localisent  davantage  leur  douleur. 
Les  signes  d'obstruction  ou  de  constipation  spasmodique  sont  aussi 
plus  accusés. 

Physiquement,  on  constate  toujours  le  boudin  iliaque,  mais  moins 
régulier,  plus   dur,  plus  diffus,  se  rapprochant  davantage  de  la 
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ligne  médiane.  Au  rectoscope  et  aux  bougies  de  Wales,  on  trouve 
le  même  état  irritatif  de  la  muqueuse. 

L'expérience  montre  que  l'évolution  de  ces  formes  qui  s'accom- 
pagnent de  lésions  péritonéales,  est  particulièrement  bénigne;  H 
semble  que  le  processus  infectieux  soit  limité;  parfois,  on  peut  voir 
la  lésion  se  réchauffer  et  donner  naissance  à  une  forme  subaiguë  ; 
mais  rarement  on  aboutit  à  la  perforation  ou  à  l'abcès. 

Lésions  anatomiques. 

Ce  qu'il  y  a  vraiment  de  très  remarquable,  ce  sont  les  lésions 
que  divers  chirurgiens  ont  rencontrées  au  cours  d'opérations  ou 
d'autopsies.  Elles  ont  pour  caractères  communs,  contrairement  aux 
précédentes,  de  ne  pas  rester  cantonnées  aux  parois  mêmes  de  TS 
iliaque,  mais  de  se  diffuser  en  dehors,  d'envahir  le  péritoine;  elles 
méritent  donc  bien  la  dénomination  de  périsigmoïdile^  ou  encore 
depéricaUtis  iinistra  (Rolteaton  *',  Rosenheim  ^*,  Caley  '*).  Elles  sont 
très  variables;  en  voici  quelques  types. 

1)  Il  existe  autour  de  i'S  iliaque,  notamment  dans  sa  portion  fixe, 
des  brides  fibreuses^  plus  ou  moins  étendues  sur  la  circonférence  intes- 
tinale; elles  peuvent  amener  une  coudure  à  l'union  du  côlon  descen- 
dant et  de  I'S  iliaque  (Gersuny  *).  Ces  brides  sont  analogues  à  celles 
qoeWalter  ***  et  Quénu  *"  ont  décrites  le  long  du  côlon  descendant, 
et  que  TaveP''  signalait  autour  du  cancer  à  la  suite  d'attaques 
répétées  d'appendicite.  Potherat  y  revenait  encore  tout  récemment 
(Soc.  de  Chirurgie,  1906,  20  juin),  en  décrivant  la  péincôUte  sténo- 
santé  adhésive.  Existent-elles  dans  tous  les  cas  desigmoïdites,  ainsi  que 
l'admettent  Rosenheim  s\  Edle£sen3\  pour  lesquels  la  lésion  périto- 
néale  est  considérée  comme  fatale?  Nous  ne  saurions  l'affirmer; 
mais  il  paraît  probable  qu'elles  se  réalisent  lentement  à  la  suite 
de  poussées  chroniques  et  plus  rapidement,  après  la  formation  de 
collections  suppurées,  dont  elles  constituent  les  cicatrices. 

2)  Carlson  ^^  a  observé  deux  cas  dans  lesquels  I'S  iliaque,  sur  toute 
son  étendue,  était  soudée  au  péritoine  pariétal  par  des  adhérences,  de 
sorte  qu'elle  paraissait  être  dépourvue  de  méso  et  n'être  recouverte 
par  le  péritoine  que  sur  le  tiers  de  sa  surface.  Elle  occupait  le  sillon 
séparant  la  face  antérieure  de  l'abdomen  de  la  fosse  iliaque  et  les 
adhérences  qui  la  fixaient  remontaient  presque  au  niveau  de  la  crête 
ihaque. 

3)  PaP%  Boas^S  Rosenheim '\  ont  signalé  une  forme   qu'ils 
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désignent  sous  le  nom  de  périsigmoïdite  exsudatwe,  caractérisée  par 
une  infiltration  de  méso-côlon,  due  à  une  sorte  de  sérosité  :  ce  qui  lui 
donne  un  aspect  purulent;  le  méso  est  épaissi,  œdémateux,  et  TS 
iliaque  ratatinée,  en  général,  est  perdue  au  milieu.  Cette  dénoir.i- 
nation  de  péricôlite  exsudative,  utilisée  depuis  Wendscheid  **,  est 
très  exacte;  c'est,  en  eflet,  une  sorte  d'œdème  mou,  analogue  à 
rœdème  inflammatoire  que  Ton  trouve  au  voisinage  d'une  suppu- 
ration chronique. 

4)  Riedel  ^^  a  noté  la  terminaison  rationnelle  de  cette  périsig- 
moïdite exsudative.  Il  a  vu  le  méso-côlon  iliaque  rétracté,  amener 
une  coudure  et  un  véritable  rétrécissement  de  l'intestin. 

5)  Nous  rapprochons,  de  tous  ces  cas,  les  faits  si  intéressants 
rapportés  par  Bland  Sutton  =*',  et  dans  lesquels  Tauteur  a  montré  des 
lésions  des  diverticules  et  des  appendices  épiploïques.  Chez  une 
femme  de  soixante  ans  qu'il  croyait  atteinte  de  néoplasme  iliaque,  il 
pratiqua  une  laparotomie  latérale  et  rencontra  l'S  iliaque,  dilatée  à 
parois  rigides;  il  pratiqua  une  résection,  et,  sur  la  pièce,  il  put 
constater  un  appendice  épiploïque,  au  centre  duquel  se  trouvait  un 
fragment  de  paille  qui  avait  été  le  point  de  départ  d'une  irritation 
chronique,  qui  s'était  propagée  au   loin.  La  malade  guérit  saos 
encombre.  Cas  analogue,  chez  une  malade  de  Tuffier  ^^  qui  rencontra 
des  franges  épiploïques  simplement  indurées,  sans  épaississement 
de  l'intestin;  la  malade  guérit  après  une  simple  laparotomie. 

Du  reste,  le  rôle  des  diverticules  ne  se  manifeste  pas  seulement 
dans  ces  cas;  il  est  probable  qu'ils  sont  en  cause,  plus  souvent  qu'on 
ne  le  pense.  Carlson  **  et  beaucoup  d'autres  l'admettent.  C'est  à  leur 
niveau  que  se  localise  au  maximum  l'infection;  c'est  par  leur 
intermédiaire  qu'elle  s'étend  en  dehors  de  l'intestin. 

Ces  lésions  constituent  quelques-unes  seulement  des  formes  que 
l'on  peut  observer;  mais  leur  enchaînement  est  assez  net,  pour  que 
l'on  puisse  aisément  concevoir  et  comprendre  les  intermédiaires 
possibles.  La  lésion  finale  est  constituée  par  la  formation  du  rétré- 
cissement. 

3°  PÉRISIGMOÏDirE  SUBAIGUË. 

Rien  ne  mérite  plus  d'être  retenu  que  l'histoire  des  périsig- 
moïdites  que  nous  dénommons  subaiguëSy  en  raison  de  leur  allure 
dlinique.  Quelques  types  peuvent  en  être  donnés  par  les  cas. 
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^"'  7'î/pe. 

Une  femme,  de  quarante-cinq  ans,  est  atteinte  depuis  longtemps 
de  troubles  digestifs  et  intestinaux,  (entéro-côlite  muco-membra- 
neuse).  Au  cours  d'une  saison  qu'elle  fait  à  Châtel-Guyon,  elle  est 
prise  de  douleurs  assez  vives  dans  la  fosse  iliaque  gauche  avec  arrêt 
des  matières,  réaction  péritonéale  marquée.  Son  médecin  traitant 
constate  alors  une  tuméfaction  iliaque,  du  volume  de  deux  poings, 
relève  une  température  de  38^,5.  Deux  jours  après  la  tuméfaction 
avait  encore  augmenté  et  présentait  les  caractères  suivants  :  elle 
avait  le  volume  d'une  petite  tète  de  fœtus;  elle  était  moins  arrondie, 
plutôt  aplatie,  collée  contre  la  paroi  postérieure  du  bassin.  Elle 
siégeait  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  assez  près  de  la  colonne  verté- 
brale. Elle  était  dure,  douloureuse,  immobile,  sonore  en  avant.  Le 
toucher  vaginal  était  négatif.  La  température  ne  dépassait  pas  SQ"". 

La  malade  fut  purgée  souvent  et  à  petites  doses;  elle  eut  des 
débâcles  très  fortes  de  matières  dures;  et  progressivement  la 
température  redevint  normale,  en  même  temps  que  la  tuméfaction 
disparaissait  entièrement;  il  ne  reste  plus  qu'une  S  iliaque  allongée, 
indurée,  facilement  reconnaissable. 

En  somme,  dans  ce  premier  cas,  des  phénomènes  presque  aigus 
viennent  se  greffer  sur  une  vieille  lésion  ;  ils  n'aboutissent  pas  à  la 
suppuration  dans  certains  cas,  mais  on  conçoit  facilement  la  réalisa- 
tion d'un  abcès. 

2^  Type, 

Voici  un  autre  type.  C'est  l'histoire  d'un  malade,  toujours  côli- 
tique,  qui  présente  sans  température  une  tuméfaction  iliaque  volu- 
mineuse, amenant  quelques  signes  de  rétention  et  de  la  douleur. 

Cette  tumeur  est  placée  sous  la  fosse  iliaque  gauche,  sonore;  elle 
est  fixée  profondément;  parfois  elle  est  bosselée.  De  temps  en  temps, 
on  peut  voir  de  légères  élévations  thermiques;  la  tumeur  n'est  pas 
entièrement  froide.  Mais  il  arrive  qu'elle  disparaisse  après  un 
purgatif  ou  la  mise  au  régime,  alors  que  ses  caractères  avaient 
donné  place  aux  hypothèses  les  plus  pessimistes. 

Telles  sont  les  deux  principales  formes  que  l'on  observe  en  clinique. 

Les  lésions  que  l'on  a  eu  l'occasion  d'observer,  du  reste  très 
rarement,  répondent  assez  bien  au  type  de  la  périsigmoïdile  exsuda- 
iive,  mais  avec  une  allure  inflammatoire  plus  franche,  et  quelques 
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points  suppures,  soit  dans  le  mésentère,  soit  dans  les  parois  on  les 
diverticules  de  l'intestin.  On  ne  saurait  trop  comparer,,  très  utilement 
du  reste,  l'état  de  ces  lésions  périsigmo'idiennes,  à  ces  abcès  tièdes 
de  l'appendicite,  dans  lesquels  on  trouve  de  petits  foyers  purulents, 
noyés  au  milieu  d'adhérences.  Chez  un  malade  de  Gangolphe, 
autour  d'une  S  iliaque,  indurée,  violacée,  on  voyait  des  cavités 
cloisonnées  péritonéales,  contenant  un  liquide  citrin  et  séro-puru- 
lent,  el  une  couverture  d'exsudats  fibrineux  tapissant  toute  la 
région. 


4°  RÉTRÉCISSEMENTS  INFLAMMATOIRES  DE  l'S  ILIAQUE. 

Tel  que  nous  le  concevons,  le  rétrécissement  inflammatoire  peut 
être  envisagé  comme  l'aboutissant  ultime  de  la  sîgmo'idite  et  surtout 
de  la  périsigmoïdite,  que  ces  affections  aient  eu  une  évolution  aiguë 
ou  chronique. 

Cette  question  est  posée  depuis  peu  de  temps;  et  elle  ne  laisse  pas 
de  soulever  les  problèmes  les  plus  intéressants. 

C'est  grâce  aux  interventions  exécutées,  chaque  jour  plus  nom- 
breuses, chez  les  malades  atteints  de  troubles  intestinaux,  résistant 
aux  moyens  médicaux,  que  l'on  est  arrivé  à  connaître  de  semblables 
lésions. 

En  1899,  Gérard-Marchant  et  Demoulin*%  rappelant  des  faits 
antérieurs  de  Billroth  et  de  Hartmann,  décrivent  les  tumeurs 
simplement  inflammatoires  de  la  région  iléo-caecale  ;  ils  les  consi- 
dèrent comme  plus  fréquentes  en  cette  région.  Mais  il  faut  remar- 
quer que  partout  on  peut  en  rencontrer,  sur  le  trajet  de  l'intestin, 
depuis  le  pylore  jusqu'à  l'anus;  la  rectite  chronique  hypertrophique 
proliférante  et  sténosante  de  Delbet  ne  serait  qu'une  localisation  et 
un  aspect  un  peu  particulier  du  même  ordre  de  lésion.  Depuis,  les 
faits  ont  été  signalés  plus  nombreux,  soit  au  cœcum,  soit  sur 
l'intestin  grêle  (Quénu  et  Judet)  •".  En  ce  qui  concerne  l'S  iliaque, 
les  observations  sont  peu  nombreuses;  mais  elles  se  présentent 
comme  suffisamment  explicites. 

En  1897,  Folet  *•*  et  Wyns  **  signalent  des  sténoses  non  cancéreuses 
de  rS  iliaque.  Viennent  ensuite  les  observations  de  Graser**,  de 
Rotter^»,  de  Fabris'^de  Hochenegga*,  de  Koch**,  de  Waldwogel*, 
de  Georgi  *%  rassemblées  dans  un  curieux  article  de  Koch  *»  sur  les 
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rétrécissements  simplement  inflammatoires  du  gros  intestin,  et  dans 
le  mémoire  d'Edwin  Béer**.  On  peut  citer  encore  les  observations 
isolées  de  Bland  Sutton  3^,  de  Mathews'*,  de  Ducos  *'. 

Tableau  clinique. 

Cliniquement,  le  tableau  ne  diffère  pas  de  celui  d'une  sténose 
quelconque  de  TS  iliaque.  On  en  retrouve  les  sigties  fonctionnels^  la 
douleur  avec  crises  de  coliques  paroxystiques,  la  diarrïiée,  les 
débâcles  de  matières  dures,  ovillées,  couvertes  d'enduits  puriformes 
ou  sailguinolents,  Famaigrissement  progressif,  dû  à  la  non-alimen- 
tation du  malade  et  au  défaut  d'absorption  des  matières  ingérées. 

On  en  constate  les  signes  physiques^  le  météorisme,  la  dilatation 
du  caecum,  le  péristaltisme,  discret  au  repos,  et  plus  tourmenté 
pendant  les  crises.  Il  est  de  règle  de  constater  la  présence  d'une 
tumeur  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  tumeur  plus  ou  moins  volumi- 
neuse, dure,  adhérente  dans  la  profondeur,  et  dont  le  diagnostic 
topographique  est  en  général  £gicile. 

On  a  signalé  l'existence  de  complications]  Vocclusion  aiguë  se  voit; 
la  péritonite  suraiguë  perforante  n'a  pas  été  signalée. 

On  a  mentionné  la  formation  consécutive  ^' abcès  (Georgi*^, 
Rotter"). 

Ce  tableau  symptomatique,  on  le  voit,  ne  présente  rien  qui  pût 
faire  soupçonner  une  lésion  purement  inflammatoire.  Cependant 
révolution  clinique  avait  déjà  mis  en  éveil  les  chirurgiens.  On 
connait  les  cas  de  cancer  du  gros  intestin,  ou  de  tumeurs  préten- 
tendues  telles,  permettant  une  survie  longue,  que  ne  pouvait 
expliquer  une  intervention  purement  palliative. 

Mathews'2,  Bland  Sutton''  ont  des  malades,  dans  ces  conditions, 
en  excellente  santé,  plusieurs  années  après  une  laparotomie  ou  un 
anus.  Hochenegg  s*  guérit  par  l'extirpation  une  semblable  tumeur 
chez  un  vieillard  de  70  ans  et  ne  met  pas  en  doute  un  instant  qu'il 
ne  s'agit  pas  ici  de  cancer. 

Nature  des  rétrécissements  inflammatoires. 

Aussi,  d'après  tous  ces  faits,  et  en  se  basant  sur  ce  que  l'on  sait 
aujourd'hui  de  processus  analogues,  se  passant  sur  le  gros  intestin , 
on  est  conduit  à  admettre  la  tumeur  inflammatoire. 

Assurément,  sous  ce  qualificatif  d'inflammatoire^  se  dissimulent 
un  certain  nombre  de  problèmes  qui  ne  sont  pas  résolus.  L*examen 
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anatomo-pathologique,  fourni  par  Gérard-Marchant  et  Demoulin**, 
montre  la  présence  d'une  hypertrophie  énorme,  notamment  des 
couches  sous-muqueuse  et  sous-séreuse,  due  à  une  infiltration  de 
cellules  rondes  conjonctives.  Sans  doute,  il  n*y  a  là  que  des  lésions 
banales.  Ainsi  que  le  dit  si  justement  Gérard-Marchant",  «  letat 
scléreux  marque  le  stade  définitif  d'une  lésion  irritative  sans  que 
l'on  puisse  précise)'  la  cause  réelle  qui  préside  à  la  localisation  de 
l'inflammation  sur  cette  portion  d'intestin  ». 

C'est  dire  que  la  sclérose  peut  être  Tabou  tissant  d'un  étal 
inflammatoire,  dont  il  nous  est  impossible  de  retrouver  la  trace  de 
la  lésion  causale.  C'est  ainsi  que  la  sclérose  syphilitique  est  sans 
caractères,  de  même  celle  de  l'ulcère  simple.  La  tuberculose,  lors- 
qu'elle a  guéri,  ne  présente  plus  de  cellules  géantes  et  la  forme 
hypertrophiquey  si  fréquente  sur  le  gros  intestin,  est  caractérisée 
précisément  par  ce  fait  que  les  éléments  tuberculeux  s'y  font  très 
rares;  et  c'est  ainsi  que  l'on  a  pu  dire  que  cette  variété  conduisait 
à  la  stricture  d'une  lésion  purement  inflammatoire  par  des  tran- 
sitions insensibles. 

On  est  même  allé  plus  loin,  en  admettant  que  la  tuberculose 
pouvait  déterminer  la  sclérose  d'emblée  des  tissus,  avec  l'actioD 
seule  des  toxines;  c'est  l'idée  si  souvent  émise  par  le  professeur 
Poncet**',  à  propos  delà  tuberculose  inflammatoire  et  dont  les  pro- 
fesseurs Cornil  ••  et  Tripier*"  ont  donné  des  preuves  anatomo-patho- 
logiques. 

A  l'heure  actuelle,  on  le  voit,  le  problème  anatomique  est  difficile, 
sinon  impossible  à  résoudre.  Sans  doute,  nombre  d'observations 
que  l'on  a  publiées  sous  cette  dénomination  doivent  prendre  place 
dans  le  cadre  de  la  tuberculose.  Néanmoins,  nous  pensons  que  le 
rétrécissement  inflammatoire  existe,  qu'il  peut  succéder  à  des 
lésions  simples  de  l'S  iliaque;  la  clinique  nous  y  autorise  etl'ana- 
tomie  pathologique  ne  vient  pas  donner  à  cette  idée  un  démenti 
formel. 

Formation  des  rétrécissements  inflammatoires. 

Le  mécanisme  du  rétrécissement  inflammatoire  est  facile  à  com- 
prendre. Une  endosigmoïdile  chronique  peut  déterminer  un  épais- 
sissement  des  parois  intestinales.  Si  elle  s'accompagne  de  périsigmoî- 
dite,  la  sténose  s'explique  encore  mieux;  nous  avons  vu  plus  haut 
les  lésions  cicatricielles  péritonéales,  mésocôliques  et  conjonctives 
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déterminées  par  ce  processus.  Il  est  naturel  de  concevoir  que  par 
un  mécanisme,  sans  doute  mixte,  de  sténose  intrinsèque  et  extrin- 
sèque tout  à  la  fois,  TS  iliaque  arrive  à  perdre  son  calibre  primitif. 

Là  encore,  le  rôle  des  diveriicules  tend  à  prévaloir  dans  l'esprit  des 
cliniciens. 

Pour  Graser**,  le  fait  n'est  pas  douteux.  Edwin  Béer**  considère 
les  sténoses,  publiées  par  Fabris -^^j  Rotter'%  Koch  *^  Georgi*^, 
Waldwogel",  comme  dues  à  des  diverticules.  Récemment,  Ducos"* 
publiait  un  rétrécissement  de  TS  iliaque,  mesurant  7-8  centimètres 
de  long;  et,  sur  toute  sa  hauteur,  on  voyait  de  petits  diverticules, 
faisant  saillie  au  dehors  et  formant  une  frange  irrégulière. 

Si  on  lit  dans  le  détail  la  description  de  tous  ces  cas,  on  voit  que 
le  diverticule  n'est  pas  par  lui-même  cause  de  la  sténose,  comme 
le  sont,  par  exemple,  le  diverticule  de  Meckel  ou  l'appendice,  lors- 
qu'ils viennent  enserrer  une  anse  intestinale  ;  il  semble  parfois  en 
être  la  fonction,  comme  dans  les  cas  de  Fabris^^  et  de  Koch  **.  Ils 
sont  plutôt  cause  de  la  sigmoïdite  ou  de  la  périsigmoïdite  chronique, 
laquelle  détermine  la  sténose.  C'est  dans  ce  sens,  semble-t-il,  qu'il 
faut  comprendre  leur  rôle. 

Diagnostic  des  périsigmoïdites  chroniques. 

Assurément,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  les  sigmoïdites  chro- 
niques présentent  un  grand  intérêt,  car,  de  leur  connaissance, 
exacte  ou  tout  au  moins  soupçonnée,  dépend  toute  une  conduite 
thérapeutique. 

Il  suffit  de  lire  la  discussion  du  début  de  1906,  à  la  Société  de 
Chirurgie  de  Paris,  pour  se  rendre  compte  de  quelle  importance  sont 
ces  faits,  mais  aussi  de  quelles  difficultés  leur  interprétation  est 
hérissée.  On  ne  peut  pas  dire  à  l'heure  actuelle  qu'il  y  ait  un  signe 
ou  un  ensemble  de  signes  certains,  pour  affirmer  la  lésion  simple- 
ment inflammatoire.  Ce  n'est  que  l'évolution,  la  constatation  de 
caractères  macroscopiques  ou  microscopiques,  qui  viendront  éveiller 
les  soupçons. 

Chez  un  malade  de  Monod'»,  on  crut  à  un  calcul  de  Vurelère 
gauche^  les  crises  coliques  douloureuses,  rappelant  la  colique  né- 
phrétique. 

Chez  d'autres  malades,  en  présence  d'une  tuméfaction  volumi- 
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neuse  et  de  quelques  phénomènes  légèrement  douloureux,  on  a  pu 
croire  à  des  abcès,  d'origine  variable,  qu'il  fallait  ouvrir,  alors  qull 
s'agissait  d'une  périsigmoïdite  exsudât!  ve  avec  poussée  aiguë  du  côté 
de  la  muqueuse.  Il  est  vrai  que,  dans  ces  cas,  la  température  n'est 
pas  celle  d'une  collection  suppurée,  que  le  malade  ne  sent  pas  la 
suppuration  pour  ainsi  dire,  et  que  la  palpation  est  facile,  le  ventre 
souple.  Du  reste,  le  repos,  les  laxatifs,  font  céder  assez  lentement  il 
est  vrai  tous  les  phénomènes  inflammatoires.  Et  c'est  ainsi  que 
s'évanouissent  ces  aùcès  fantômes  :  ce  qui  faisait  dire  à  Segond  que 
l'on  ne  devait  jamais  porter  le  bistouri  à  la  hâte  dans  la  fosse  iliaque 
gauche. 

Poncet^^  rappelait  qu'il  fallait  toujours  songera  ïactinomycose^ 
dont  les  allures  bâtardes  rappellent  celles  de  la  tumeur  et  de  l'in- 
flammation. Jusqu'ici  aucun  fait  certain  n'est  venu  démontrer  la 
localisation  du  champignon  rayonné  sur  cette  portion  du  tube 
digestif. 

Mais  c'est  surtout  avec  le  cancer  de  rS  iliaque  que  la  confusion  est 
facile;  nous  Tavons  laissé  entendre  à  maintes  reprises.  Peut-on 
trouver  un  tableau  plus  ressemblant  que  celui  de  certaines  formes 
de  périsigmoïdite  chronique?  Les  troubles  intestinaux  sont  au  com- 
plet; l'hémorragie  peut  venir  y  ajouter  sa  note.  On  voit  les  malades 
se  cachectiser,  maigrir,  présenter  des  phénomènes  d'occlusion. 
La  tumeur  que  l'on  constate  vient  encore  confirmer  l'idée  pre- 
mière. 

On  peut  bien  dire  que,  dans  la  sigmoïdite,  l'S  iliaque  est  indurée 
uniformément,  semblable  à  un  manche  à  balai;  que,  dans  la  péri- 
sigmoïdite, la  tumeur  est  diffuse,  irrégulière  sans  bosselures,  dou- 
loureuse, alors  que  dans  le  cancer  elle  est  plus  limitée,  plus 
arrondie,  plus  irrégulière  dans  sa  surface  et  aussi  moins  doulou- 
reuse (Bland  Sutton).  Mais  que  de  variations  dans  la  configuration 
anatomique  des  productions  néoplasiques  ou  inflammatoires.  Tel 
cancer  encéphaloïde  est  libre,  volumineux,  tel  cancer  squirrheux 
se  révèle  par  un  empâtement  à  peine  sensible.  Pour  les  sigmoïdites, 
le  cadre  est  encore  plus  large.  Il  n'est  même  pas  jusqu'à  l'occlusion 
aiguë  qui  ne  vienne  confirmer  l'idée  du  cancer. 

On  comprend  toutes  les  hésitations,  formulées  par  Lejars",  Hart- 
mann •%  Tuffier  ",  Mathews  '*,  Boas  **,  etc.  C'est  ainsi  que  dispa- 
raissent les  tumeurs  fantômes  et  que  s'expliquent  les  succès  pro- 
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loQgés  d'opérations  palliatives,  auxquelles  on  n'avait  osé  demander 
qu*une  amélioration  momentanée. 

Certes,  ces  considérations  ne  sont  pas  pour  retirer  au  cancer  la 
part,  malheureusement  si  grande,  qui  lui  revient  au  niveau  de  TS 
iliaque,  ni  pour  retarder  des  interventions,  qui,  si  elles  veulent  être 
radicales,  doivent  être  précoces;  mais  ce  que  Ton  est  en  droit  de  dire 
aujourd'hui,  d'après  des  faits  certains,  c'est  qu'en  présence  d'un« 
tumeur  iliaque  gauche,  on  pourra  avoir  affaire  à  une  affection 
inflammatoire. 

Nous  ne  poussons  pas  plus  loin  cette  étude  du  diagnostic;  nous 
avons  suffisamment  insisté  sur  le  rôle  possible  de  l'ulcère,  sur 
l'existence  de  lésions  tuberculeuses  ou  syphilitiques  de  TS  iliaque, 
pour  n'avoir  pas  besoin  d'y  revenir.  Il  serait  illusoire  de  chercher  à 
déceler  en  clinique,  sinon  par  des  considérations  théoriques,  parti- 
culières à  chaque  cas,  des  lésions  dont  l'anatomie  pathologique 
discute  encore  la  nature. 

D.    —  SiGMOÏDITE  ET   PÉRITONITE  GÉNÉRALISÉE. 

La  péritoliite  généralisée  peut  survenir  au  cours  de  la  sigmoïdite 
suppurée,  par  rupture  intra-péritonéale  d  abcès  (Walcha");  mais 
ce  n'est  pas  seulement  à  titre  de  complication  qu'on  l'observe. 

A  dire  vrai,  il  semble  ne  pas  exister  ici,  comme  pour  l'appendice, 
ces  gangrènes  soudaines,  massives,  qui,  au  milieu  d'un  tableau 
septicémique,  permettent  au  contenu  intestinal  de  se  déverser  dans 
le  péritoine.  Le  fait  ne  serait  pas  impossible  pour  l'S  iliaque  ou  tout 
au  moins  pour  les  diverticules;  mais  il  n'a  pas  été  observé. 

Ce  que  l'on  voit,  ce  sont  des  lésions  ulcératives^  qui  semblent  pro- 
gresser plus  vite  que  les  lésions  inflammatoires  banales  et  qui  sur- 
tout ne  déterminent  pas  de  réaction  péritonéale  de  voisinage;  c'est 
dans  certains  cas  une  sorte  de  mal  perforant  intestinal. 

Ces  ulcérations  coliques  sont  très  discutées,  surtout  quant  à  leur 
nature;  alors  que  Haie  White  et  Wilson  Garrick"  en  font  une 
entité  spéciale,  Murrel  ****  et  nombre  d'auteurs  ne  les  admettent  que 
difficilement  et  croient  qu'il  s*agit  de  lésions,  soit  tuberculeuses,  soit 
dysentériques,  soit  se  rapportant  aux  ulcères  simples  du  gros 
intestin. 

Il  y  a  beaucoup  d'inconnu;  ces  lésions  sont  en  général  obser- 
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vées,  alors  qu'elles  sont  très  avancées  et  qu'il  ne  reste  rien  de  leurs 
caractères  primitifs  qui  pourraient  trancher  la  question. 

Toutefois,  dans  le  nombre,  quelques  cas  semblent  bien  dus  à  une 
lésion  inflammatoire  simple,  du  côlon  ou  de  TS  iliaque;  ce  sont  ceux 
que  nous  étudions  ici. 

Du  reste,  les  observations  que  nous  avons  recueillies  sont  peu 
nombreuses.  Ce  sont  celles,  déjà  anciennes,  de  Fieldler  (1868),  de 
Loomis',  de  Hilbert;  le  cas  de  Jaboulay**  (Th.  de  Régnier,  1897); 
celui  de  Mertens",  de  Warnecke'*.  Ces  trois  derniers  sont  très 
explicites. 

M.  Paviot,  que  nous  ne  saurions  trop  remercier  ici  de  sa  bienveil- 
lance, a  bien  voulu  nous  communiquer  deux  remarquables  obser- 
vations provenant  de  son  service  hospitalier;  et  ce  sont  elles  qui 
nous  permettent  d'affirmer,  d'une  façon  certaine,  la  possibilité 
d'accidents  péritonéaux  généralisés,  consécutifs  à  une  inflammation 
sigmoïdienne. 

Toutes  deux  ont  trait  à  des  femmes  âgées  de  soixante-dix-huit  et 
soixante-dix-neuf  ans,  qui  moururent  après  quelques  jours  de 
maladie  mal  définie,  sans  que  lattention  ait  été  particulièrement 
attirée  du  côté  de  l'abdomen;  fautopsie  permit  de  constater  un 
épanchement  louche,  presque  purulent,  à  l'intérieur  de  l'abdomen. 
Ce  n'est  que  l'examen  minutieux  de  l'S  iliaque  qui  permit  de 
découvrir  la  cause. 

Nous  transcrivons  un  fragment  du  protocole  d'autopsie. 

«  Au  moment  de  l'éviscération,  on  remarque  sur  l'anse  sigmoïde 
une  surface  ulcérée  et  recouverte  de  pus;  cette  ulcération  nage  dans 
les  franges  adipeuses  du  péritoine  et  ne  pénètre  pas  dans  l'intestin. 
A  l'ouverture  de  l'anse  sigmoïde,  on  constate  qu'elle  présente  des 
valvules  très  rapprochées  qui  rétrécissent  beaucoup  sa  cavité  et  for- 
ment des  loges  dans  lesquelles  se  trouvent  des  boulettes  de  matières 
fécales;  l'orifice  de  ces  logettes  est  transversal;  elles  sont  séparées 
les  unes  des  autres  par  des  brides  transversales,  rondes,  saillantes, 
comme  des  piliers  cardiaques.  La  muqueuse,  amincie,  glissant  mal, 
passe  sur  les  brides,  qui  contiennent  un  tissu  blanc  grisâtre,  trans- 
lucide comme  le  muscle  intestinal.  Deux  de  ces  logettes  commu- 
niquent manifestement  avec  deux  abcès  à  cavité  irrégulière,  creusée 
dans  l'atmosphère  graisseuse  de  l'S  iliaque  et  communiquant  avec 
la  cavité  péritonéale. 
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«  Pour  ainsi  dire,  chaque  logette  contient  un  bouchon  fécal  que 
Ton  énuclée,  comme  on  ferait  sortir  un  bloc  de  cire  molle.  Le 
fond  des  logettes  elles-mêmes  ne  semble  plus  constitué  que  par  un 
tissu  cellulaire  mince,  qui  les  sépare  du  tissu  celiulo-adipeux. 

a  En  résumé,  la  lésion  parait  très  ancienne.  Il  n*y  a  pas  d'ulcération 
sur  la  muqueuse  et  on  peut  véritablement  se  poser  la  question  de 
savoir  s'il  ne  s'agissait  pas  d'une  anomalie  de  distribution  des  fibres 
annulaires  de  Tintestin  à  ce  niveau,  car  le  muscle  paraît  se  localiser 
dans  les  saillies  qui  séparent  les  logettes.  L'atmosphère  adipeuse  qui 
l'entoure  garde  sa  souplesse  et  est  exempte  de  tissu  scléreux,  irra- 
diant de  l'intestin. 

«  Au  total,  il  est  assez  difficile  de  se  prononcer  sur  la  signification 
de  ces  altérations.  Toutefois,  il  paraît  bien  certain  que  la  malade  a 
succombé  rapidement  à  la  perforation  d'une  de  ces  lésions.  » 

Cette  observation  peut  être  considérée  comme  le  type  de  ces 
péritonites  asthéniqnes^  distinguées  par  Dupré,  qui  ne  s'accom- 
pagnent pas  de  réaction  péritonéale;  elles  sont  caractérisées  par  la 
latence  du  début  et  de  l'évolution,  le  peu  de  réaction  thermique,  la 
rapidité  d'apparition  du  collapsus. 

Dans  certains  cas  (Mertens  ^^,  Jaboulay"*),  on  assiste  au  tableau 
de  \sl  péritonite  sthénique,  avec  vomissements,  paralysie  intestinale, 
réaction  thermique. 

Anatomie  pathologique.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
les  documents  sont  peu  nombreux;  et  aucune  observation  n'est  plus 
minutieusement  détaillée  que  celle  que  nous  rapportons. 

On  voit  aussi  le  rôle  des  diverticules;  c'est  au  sommet  de  l'un 
d'eux  que  s'est  produite  l'ulcération  perforante,  et  E.  Béer*®  range 
également  les  autres  cas  parmi  les  méfaits  qu'occasionnent  les 
diverticules.  C'est  l'idée  qu'exprimait  tout  récemment  encore  War- 
necke  ^%  qui  met  sur  le  compte  des  diverticules  certaines  péritonites 
diffuses;  il  cite  une  observation  personnelle,  un  cas  de  Ruhwandl, 
et  les  faits  que  nous  rapportons. 

Diagnostic.  Assurément,  il  ne  saurait  être  question  ici  de  dia- 
gnostic différentiel,  précis  surtout  dans  la  forme  asthénique  de  la 
péritonite  généralisée,  alors  que  rien  ne  peut  même  attirer  l'atten- 
tion du  côté  de  l'abdomen;  les  péritonites  se  rencontrent  aussi 
dans  les  lésions  tuberculeuses  de  l'intestin  (Bérard  et  PateP*), 
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dans  le  cancer  du  gros  intestin  à  son  niveau  ou  loin  de  loi,  et 
même  dans  certains  états  marastiques  mal  connus. 

Dans  la  forme  slhénique^  peut-être  le  siège  à  gauche  de  la  doulenr 
primitive  fera-t-il  songer  à  une  lésion  possible  de  TS  iliaque;  mais  il 
ne  faut  pas  que  ce  soit  au  détriment  des  autres  diagnostic  plus  fré- 
quents (appendice,  estomac,  vésicule). 

On  peut  voir  aussi,  sur  TS  iliaque,  des  perforations  d'ulcérations 
tuberculeuses  (Lejars*®^);  d'ulcères  simples  (Quénu  et  Du\'al***); 
de  lésions  dysentériques;  voire  même  de  lésions  typhiques. 

Comme  on  le  voit,  ce  n'est  pas  d'après  ces  quelques  exemples  que 
Ton  peut  se  faire  une  idée  exacte  de  cette  forme  de  lésions.  Néan- 
moins, lorsqu'on  se  trouvera  en  présence  d'une  péritonite  généra- 
lisée, pour  laquelle  les  explications  classiques  feront  défaut,  peot- 
être  sera-t-on  autorisé  à  rechercher  l'S  iliaque,  on  trouvera  la  canae 
de  péritonites  demeurées  incomprises. 

Malheureusement,  ce  sera  là,  pour  longtemps  sans  doute,  des 
manœuvres  d'anatomo-pathologiste  plutôt  que  de  chirurgien. 

IV.  —  TRAITEMENT. 

On  peut  dire  que  la  solution  du  problème  thérapeutique  des  sig- 
moïdites  est  tout  entière  contenue  dans  le  diagnostic  des  formes  que 
nous  avons  distinguées  et  qui  répondent  à  des  indications  diffé- 
rentes. Nous  ne  saurions  trop  redire  qu'il  n'existe  pas  de  barrières 
infranchissables  entre  les  formes  médicales  et  les  formes  chirurgi- 
cales, qu'elles  peuvent  se  confondre  à  tout  instant  de  leur  évolution. 

1°  SiGMOÏDITE  AIGUË  NON  SUPPURÉE. 

Cette  forme  est  justiciable  du  traitement  médical.  La  glace  et 
l'opium  (injections  de  morphine  surtout)  immobilisent  l'intestin  et 
calment  la  douleur;  ce  sont  les  deux  premiers  médicaments  à  uti- 
liser; ils  amènent  une  amélioration  rapide.  Les  auteurs  allemands 
préconisent  les  compresses  humides  à  la  Priessnitz  (linge  mouillé 
placé  entre  deux  feuilles  de  gutta- percha);  le  résultai  paraît  moins 

prompt. 

La  glace  doit  être  maintenue  plusieurs  jours,  de  la  métme  façoo 
qu'au  cours  d'une  appendicite  aiguë.  Et,  de  même,  on  mettra  le 
malade  à  la  diète  pendant  toute  cette  période. 

Le  purijatif  huileux  ne  doit  être  enaployé  qu'au  3'  ou  4' jour,  à 
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petites  doses,  répétées;  c'est  le  procédé  le  plus  sûr,  sans  faire 
courir  de  risques  aux  parois  intestinales. 

Ces  moyens  très  simples  réussissent  admirablement.  Mais  la  vraie 
thérapeutique  consiste  à  examiner  le  malade  quotidiennement,  à  sur- 
veiller le  pouls,  la  température,  le  météorisme,  les  fonctions  intes- 
tinales. Très  utiles,  lorsqu'ils  sont  dirigés  contre  Tinflammation 
pariétale,  ces  moyens  deviennent  insuffisants,  en  cas  d'aggravation 
ou  de  formation  d'une  suppuration. 

Lorsque  le  processus  aigu  est  terminé,  le  malade  doit  être  traité 
comme  un  côlitique;  quelques  topiques,  des  applications  de  teinture 
d'iode  peuvent  hâter  la  disparition  du  boudin  iliaque. 

2*  SiGMOÏDITE  SUPPURÉE. 

En  présence  d'une  suppuration  reconnue,  l'indication  est  formelle  : 
il  faut  intervenir. 

On  a  bien  signalé  des  ouvertures  spontanées  dans  le  rectum,  dans 
la  vessie;  c'est  là  une  éventualité  sur  laquelle  on  n  a  nullement  le 
droit  de  compter.  Il  est  plus  rationnel  d'ouvrir  l'abcès. 

Les  procédés  varient  bien  entendu  avec  le  siège  même  de  l'abcès  ; 
il  est  de  règle  d'inciser  au  point  culminant  de  la  tuméfaction, 
reconnu  lorsque  le  malade,  anesthésié,  est  en  pleine  résolution 
musculaire.  Nous  ne  pouvons  qu'indiquer  quelques  types  d'in- 
cisions. 

a)  Dans  les  abcès  antéro-inférieurs,  on  se  sert  d'une  incision  paral- 
lèle à  l'arcade  de  Fallope,  analogue  à  l'incision  de  Roux  pour  les 
abcès  appendiculaires;  on  aura  soin  de  dissocier  les  fibres  muscu- 
laires plutôt  que  de  les  sectionner,  afin  d'éviter  les  éventrations 
ultérieures.  Il  faudra  poursuivre  la  suppuration  aussi  loin  qu'on  le 
pourra,  explorer  la  poche,  avec  beaucoup  de  prudence  bien  entendu, 
pour  ne  pas  s'exposer  à  ouvrir  seulement  la  partie  superficielle  d'un 
abcès  en  bissac  (Obs.  XX). 

b)  Dans  les  abcès  antéro-supérieurSy  et  intra-méso-côliqueSy  l'incision 
de  Jalaguier  est  indiquée.  L'ouverture  du  péritoine  est  difficile  par- 
fois en  raison  des  adhérences. 

Si  l'on  reconnaît  un  abcès  intra-méso-côlique,  il  faudra  choisir  un 
espace  avasculaire  pour  pratiquer  l'incision. 

c)  Dans  les  abcès  postéi^ieurs  rétrocôliques,  l'incision  de  Jalaguier 
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peut  être  employée,  quitte  à  brancher  une  incision  perpendiculaire 
sur  elle,  pour  pouvoir  aborder  plus  facilement  et  refouler  en  dedans 
le  côlon  descendant.  Une  contre-ouverture  lombaire  sera  souvent 
indiquée. 

d)  Dans  les  abcès  postérieurs  lombaires^  saillant  en  arrière,  Tinci- 
sion  postérieure  suffit. 

En  général,  après  Touverture  des  abcès,  la  température  lorabe, 
les  phénomènes  péritonéaux  s'amendent.  Cependant  quelques 
signes  peuvent  persister  pendant  un  certain  temps;  ils  semblent  dus 
à  un  état  inflammatoire  prolongé  de  IS  iliaque,  ou  à  une  diffusion 
de  la  suppuration  :  ce  qui  nécessiterait  de  nouvelles  incisions. 

Si  une  fistule  stercorale  se  produit,  elle  se  ferme  en  général  spon- 
tanément, dès  que  la  suppuration  est  tarie. 

Les  abcès  périsigmoïdiens  ouverts  à  Textérieur  ont  un  pronostic 
relativement  favorable,  bien  que  la  possibilité  de  Textension  du  foyer 
suppuré  puisse  conduire  à  la  septicémie. 

3"  PÉRISIGMOYDITE  SUBAIGUË. 

C'est  surtout  au  sujet  de  cette  forme  clinique  que  les  discussions 
ont  eu  lieu  pour  savoir  s'il  fallait  intervenir  ou  non.  Les  caractères 
anatomo-cliniques  que  nous  lui  avons  assignés  montrent  suffisam- 
ment que  Tinter vention  est  inutile  et  que  le  chirurgien,  en  sa  pré- 
sence, ne  peut  faire  aucun  traitement  rationnel. 

Théoriquement,  on  ne  peut  donc  pas  conclure  à  la  nécessité  d'une 
opération. 

Mais,  pratiquement,  la  question  se  complique  du  diagnostic  de 
l'affection,  diagnostic  très  épineux,  nous  l'avons  vu,  qui  laissait 
émettre  l'hypothèse  d'un  cancer,  d'une  suppuration. 

La  connaissance  de  cette  variété  de  périsigmoïdite  aiguë,  retar- 
dera peut-être,  ainsi  que  le  disait  Segond,  les  interventions  dans  la 
fosse  iliaque  gauche. 

Le  régime,  les  purgatifs,  la  glace,  le  topique,  maniés  prudemment, 
alternativement,  suivant  l'intensité  de  la  réaction  péritonéale,  vien- 
dront éclairer  sur  la  nature  de  l'affection,  et  c'est  après  leur  échec 
que  l'on  devra  conclure  à  autre  chose  —  et  faire  une  laparotomie. 

4°  SlGMOÏDITES  ET  PÉRISIGMOÏ DITES  CHRONIQUES. 

a]  Le  traitement  deVendosigmoïdite  chronique  est  d'ordre  médical; 
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c'est  celui  de  rentéro-côlite  muco-membraneuse  et  nous  n'y  insis- 
tons pas. 

Quelques  auteurs  ont  pensé  traiter  directement  la  sigmoïdite 
chronique  en  s'appuyant  sur  ce  fait  qu'elle  pouvait  demeurer  loca- 
lisée à  rS  iliaque,  ou  avoir  pour  point  de  départ  des  lésions  rectales. 
Mathews  '*,  Terlinck  *•  ont  déposé  directement,  avec  le  sigmoïdos- 
cope,  diverses  substances,  astrin  gentes  (Hydrastis  canadensis,  en 
cas  d'hémorragie,  alun,  tannin). 

Mathews '%  dans  les  cas  graves,  fait  suivre  aux  malades  ce  trai- 
tement : 

Une  semaine  de  lavages  ordinaires;  une  semaine  d'injections  dans 
rS  iliaque  d'un  peu  d'huile  contenant  de  Tiodoforme  et  du  bismuth. 
Les  résultats  ont  été  bons,  dit  l'auteur;  nous  ne  faisons  que  les 
signaler. 

b)  C'est  lorsqu'il  existe  des  signes  d^obsiruction  manifeste  que  le 
chirurgien  est  appelé  à  intervenir.  Ces  interventions  sont  peu  nom- 
breuses; leur  indication  est  difficile  à  poser;  cependant  elles  mé- 
ritent de  se  généraliser. 

Karlson  ^"  a  libéré  dans  2  cas  des  brides  périsigmoYdiennes;  et  il  a 
obtenu  des  succès. 

Hochenegg  **  a  réséqué  une  tumeur  inflammatoire  de  l'S  iliaque, 
croyant  avoir  affaire  à  un  cancer. 

Assurément,  les  laparotomies  devenant  chaque  jour  plus  cou- 
rantes pour  les  troubles  intestinaux  chroniques,  on  sera  peut-être 
conduit  à  d'autres  interventions;  nous  ne  faisons  que  signaler  les 
anastomoses  soit  de  deux  segments  du  gros  intestin,  soit  de  l'intestin 
grêle  avec  le  gros  intestin,  ou  bien  la  suppression  physiologique  du 
gros  intestin,  réalisée  par  Texclusion  unilatérale  avec  abouchement 
terminal  iléo-iliaque,  procédé  recommandé  et  exécuté  pour  les  cons- 
tipations rebelles. 

Il  est  certain  qu'étant  donné  la  nature  inflammatoire  des  lésions, 
on  aura  des  succès. 

5^  Sigmoïdite  et  péritonite  générausée. 

La  thérapeutique,  rationnelle  et  théorique,  consisterait  à  évacuer 
le  péritoine  des  produits  septiques  qu'il  contient,  à  rechercher  la 
perforation  pour  la  suturer  ou  l'aboucher  à  la  peau,  ou  pour  résé- 
quer le  segment  intestinal  qui  la  porte. 

Rev.  de  chir.,  tome  xxxvi.  —  1907.  47 
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Ce  traitement  est  difficile  à  appliquer;  et  il  n'a  pas  donDé  de 
succès  jusqu'ici. 

Ce  n'est  pas  dans  la  forme  asthénique  qu'il  faudra  songer  à 
Tutiliser. 

Est-on  en  droit  d'espérer  quelque  chose  dans  la  forme  sthénique, 
La  recherche  de  la  perforation  est  aléatoire;  on  ne  vérifie  pas,  et 
avec  raison,  en  premier  lieu  l'S  iliaque,  si  rarement  atteinte;  et,  de 
plus,  un  diverticule  perforé  est  déjà  si  difficile  à  chercher  sur  le 
cadavre  !  Il  faudrait  procéder  à  la  façon  d'une  autopsie. 

Toutefois,  l'intervention,  en  principe,  ne  peut  pas  et  ne  doit  pas 
être  condamnée. 

V.  —  OBSERVATIONS 
I.  —  SIGMOIDITES  AIGUËS  NOiN  SUPPURÉES. 

Observation.  I  —  Recueillie  dans  le  service  du  prof.  Jaboalay,  LyoR 
médical,  190^,  t.  II,  p.  325. 

Femme  âgée  de  vingt-deux  ans,  constipée;  douleur  brusque  iliaqoe 
gauche;  boudin  iliaque;  température  38^^,3.  Guérison  en  5  jours. 

Obs.  II.  —  Recueillie  dans  le  service  du  Prof.  Jaboulay,  1906. 

Femme  de  dix-huit  ans,  constipée;  douleur  brusque  à  gauche;  plastron 
péritonéal  très  large.  Disparition  graduelle  en  dix  jours,  après  plusieurs 
purgatifs. 

Ob8.  m.  —  Mayqr,  Revue  médicale  de  la  Sui8se  romande^  1893,  p.  4*21. 
Homme  quarante  ans,  début  brusque;  douleyr  vive  au  niveau  de  TS 
iliaque  ;  plastron  pendant  2  jours. 
Guérison  graduelle. 

Obs.  IV.  —  Mayor,  id. 

Homme  quatorze  ans;  douleur  diffuse,  puis  localisée  à  gauche;  vomisse- 
ments  bilieux;  sensations  du  boudin  iliaque. 
Guérison  en  2  mois. 

Obs.  V.  —  Mayor,  id. 

Femme,  quarante-deux  ans,  constipée;  douleur  progressive;  S  îHaque 
énorme.  Deux  mois  après  on  la  percevait  encore. 

Obs.  VL  —  Gaillard,  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris^  8  janvier  1897, 
Femme  vingt-cinq  ans,  constipée  ;  arrêt   de  selles  depuis  huit  jours; 

réaction  péritonéale.  Tumeur  sigmoïdienne.  Diminution  progressive,  eorad- 

dant  avec  la  chute  de  température. 
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Obs-  VII.  —  Teirlinck,  Belgique  médicale^  1901,  t.  I,  p.  746. 

Fille  de  sept  ans;  Ibrte  fièvre  depuis  15  jours;  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  et  la  cuisse  gauche.  Température  de  40<*,3.  Évacuations 
douloureuses  de  matières  glaireuses  et  sanguinolentes.  Gnérison  en 
15  jours. 

Obs.  Vin.  —  BiTTORF.  Mûnch.  medic,  Wochenschrift,  1904.  N°  4,  Obs.  î. 
Femme  de  vingt-neuf  ans,  accouchée  2  mois  avant.  Début  brusque,  large 
tuméfaction  iliaque.  Disparition  en  15  jours. 

Obs.  IX.  —  BiTTORF,  id. 

Fille  de  onze  ans;  début  brusque  dans  la  nuit  T  =  40«;  météorisme; 
tumeur  iliaque.  Guérison  en  huit  jours,  après  purgatifs. 

Obs.  X.  — -  BiTTORF,  id. 

Jeune  homme  de  quinze  ans;  violent,  début  :  T  =  39°  5;  météorisme. 
Cinq  jours  après,  résistance  iliaque  gauche;  tumeur  nettement  cylindrique. 
Débâcle  abondante.  Sang  :  24  000  leucocytes. 

Guérison  en  8  jours. 

Obs.  XI  —  DoLÉOA,  Deutsche  Arch.  /.  klin.  Medic.,  1899,  T.  45. 
Jeune  fille  de  seize  ans,  convalescente  de  scarlatine;  après  constipation 
de  quatre  jours,  tuméfaction  iliaque.  Disparition  après  purgatif. 

Obs.  XII.  —  Walcha,  Deutsche  medic.  Wochenschrift,  1904,  N*>  4,  Obs.  I. 

Jeune  homme  de  douze  ans,  diarrhée  subite,  T.  39**.  Réaction  péritonéale 
si  vive  que  Ton  croit  à  un  iléus.  Tuméfaction  iliaque,  dessinée  progressive- 
ment. Au  toucher  rectal,  muqueuse  œdématiée,  résistante.  Après,  évacuation 
de  scybales.  Amélioration. 

Répétition  des  accès  deux  fois.  Guérison. 

Obs.  XIII.  —  Walcha,  id. 

Homme,  quarante-deux  ans,  habituellement  diarrhéique.  Brusquement, 
douleur  vive  à  gauche.  Au  toucher  rectal,  tuméfaction  molle,  douloureuse. 
Guérison  en  quelques  jours. 

Obs.  XIV.  —  Lejars,  Semaine  médicale,  1904,  p.  26. 

Jeune  homme  de  vingt  ans;  état  gastro-intestinal.  T.  38<>,4;  douleur 
vive.  Défense  de  la  paroi  abdominale.  Sensation  de  gros  boudin,  allongé, 
qui  devient  plus  net,  à  la  suite  d'application  de  glace.  Le  ventre  resta 
sensible  quatre  jours. 

Obs.  XV.  —  Sikur,  Société  de  Chirurgie  Paris,  1906,  p.  30i. 
Homme  de  trente-cinq  ans;  constipe  depuis  6  jours.  Grand  lavement. 
Trajet  de  l'S  iliaque  dur,  douloureux.  S  iliaque  sensible  2  mois  après. 

OBis.  XVI,  —  Sieur,  id. 

Homme  de  trente-cinq  ans,  constipé  depuis  six  jours;  tympanlsme,  peu 
de  douleur.  Grand  lavement  huileux;  débâcle.  Selles  sanguinolentes.  Indura- 
tion intestinale,  diminne  progressivement. 
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Obs.  XVII.  —  Clamouse;  in  Lejars,  Soc.  de  Chirurgie  Paris,  27  mars  1906, 
p.  343. 

Femme  de  yingt  et  un  ans,  accouchée.  Au  bout  de  8  jours,  T  =  40<*  4; 
déb&cle  provoquée,  taisant  tomber  la  fièvre.  Huit  jours  après,  poussée 
nouvelle,  tumeur  iliaque  gauche.  Résorption  définitive. 


II.  —  PÉRISIGMOIDITES  SUPPURÉES  • 

Obs.  XVill.  —  Recueillie  dans  le  service  du  Prof.  Jaboulay,  Lyon  tnédicd, 
1904,  t.  II,  p.  325. 

Abcès  lombaire.  Ouverture.  Guérison, 

Homme  de  trente-huit  ans;  début  il  y  a  huit  jours  par  une  tuméractioD 
douloureuse,  survenue  dans  la  région  lombaire  gauche.  Constipation 
antérieure.  Tumeur  fluctuante,  siégeant  au  niveau  du  triangle  J.  L.  PetiL 
Température  38°, 2.  Incision;  évacuation  de  pus  gazeux,  fécaloïde;  pas  de 
point  osseux  dénudé.  Guérison  en  8  jours. 

Obs.  XIX.  —  Recueillie  dans  le  service  du  Prof.  Jaboulay.  Lyon  médical,  id. 

Abcès  antérO'Supériew  ombilicaL   Ouverture,  Guérison. 

Homme,  vingt  et  un  ans,  début  brusque,  en  plein  travail;  trois  joars 
après,  tuméfaction  abdominale  gauche.  Pas  de  selles.  Neuf  jours  après, 
phénomènes  péritonéaux  intenses  (vomissements,  hoquets,  pas  de  selles, 
dyspnée). 

Tuméfaction  résistante,  au-dessous  et  en  dehors  de  Tombilic,  à  gauche, 
siégeant  sur  le  bord  externe  du  droit.  Température  38^*, 6.  Pouls  120. 

Incision  sur  le  bord  externe  du  grand  droit,  à  gauche,  découverte  d*uae 
colleclion  intra-mésocôlique;  TS  iliaque  est  en  dehors,  lui  adhérant. 
2  verres  de  pus  fécaloïde.  Guérison  en  15  jours. 

Obs.  XX.  —  Inédite,  due  à  Tobligeance  du  Prof.  Auguste  Pollosson. 

Abcès  antéro-inférieur.  Ouverture  par  voie  inguinale. 

Femme  de  quarante-six  ans,  souffrant  déjà  depuis  sept  ans,  du  côté 
gauche,  sans  que  Ton  ait  pu  déterminer  une  affection  précise.  Depuis  an 
mois,  douleur  plus  vive;  gène  dans  le  membre  inférieur  gauche;  légère 
augmentation  de  volume  de  Tabdomen.  L*examen  est  négatif  du  côté  des 
organes  génitaux;  on  sent,  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  une  masse  do 
volume  d*une  orange,  remontant  è  4  centimètres  au-dessus  du  pubis; 
œdème  considérable  de  la  paroi  abdominale  au-dessus  de  Tarcade  crurale. 
Incision;  il  s'écoule  du  pus  gazeux,  fécaloïde;  Tintestin  n*est  pas  perça; 
M.  Pollosson  admet,  par  élimination,  qu'il  ne  peut  s'agir  que  d'une 
sigmoldite  suppurée. 

Obs  XXI.  —  Mayor,  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  1893,  p.  421. 
Abcès  périsigmoidien,  ouvert  spontanément  dans  le  rectum, 

1.  Il  a  été  impossible  de  nous  procurer  les  huit  observations  d*0bratzoff,  paroes 
dans  le  Wratchj  1895;  signalées  par  la  Médecine  moderne,  1S95,  p.  409. 
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Femme,  vingt-deux  ans,  constipée,  frisson,  fièvre;  la  malade  présente 
Taspect  d'une  typhique.  Pouls  100.  Température  39<>,4.  liasse  bosselée, 
douloureuse,  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  contre  TS  iliaque.  Elle  devient 
fluctuante.  Deux  jours  après,  évacuation  dans  le  rectum.  On  sent  toujours 
un  boudin  iliaque,  qui  alla  en  diminuant.  Guérison. 

Obs.  XXIL  —  Hayor,  id. 

Abcès  périsigmoidien,  ouvert  dans  le  rectum. 

Enfant,  onze  ans,  début  brusque  par  une  douleur  à  gauche.  Température 
39^5  dans  Faisselle.  Météorisme.  Tuméfaction  à  gauche,  qui  devient  plus 
saillante,  mate.  Dans  une  selle  évacuation  de  pus;  la  tuméfaction  est 
réduite  au  volume  du  poing.  Dix  jours  après,  le  boudin  iliaque  persistait 
seul.  Guérison. 

Obs.  XXIII.  —  Jaboulay.  Thèse  de  Régnier,  Lyon,  97-98. 

Abcès  périsigmoidien  antéro-inférieur.  Incision. 

Homme  de  trente-deux  ans,  constipé  ;  souffre  depuis  8  mois  à  gauche  ;  on 
pense  à  un  cancer  de  TS  iliaque.  Incision  ;  on  ouvre  une  collection  conte- 
nant du  pus  et  des  matières  fécales.  Anus  contre  nature  consécutif. 
Guérison. 

Obs.  XXIV.  —  Bland  Sutton,  The  Lancet,  24  octobre,  1903,  p.  1149. 
Suppuration  d'un  diverticule  iliaque;  incision;  résection. 
Homme,  quarante  ans;  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  qui 
auraient  fait  faire  le  diagnostic  d'appendicite,  si  elles  avaient  été  à  droite. 
On  pen.se  à  une  affection  inflammatoire.  Incision  sur  le  bord  externe  du 
droit.  On  tombe  sur  un  appendice  épiploïque  volumineux  ;  il  contient  &  son 
intérieur  un  corps  étranger  et  communique  avec  la  lumière  intestinale. 
Fistule  stercorale,  pendant  10  jours.  Guérison. 

Obs.  XXV.  —  Georgi,  Deutsche  Zeit  f,  Chirurg,^  t.  67,  p.  5,  1903. 

Abcès  périsigmoidien  intra-mésocôUque,  Rupture. 

Dans  ce  cas,  on  fit  le  diagnostic  de  cancer  (il  y  avait  de  la  sténose). 
Laparotomie  exploratrice.  On  arrive  sur  une  tuméfaction  que  Ton  croît 
être  cancéreuse.  Deux  jours  après  mort  par  péritonite.  —  Autopsie.  Abcès 
inlramésocôlique,  rompu  dans  le  péritoine,  en  rapport  avec  un  diverticule. 
Pas  de  cancer. 

Obs.  XXVI.  —  Hepner,  Beitrag,  z,  Klin.  Chir.,  1903,  t.  XXXVIII. 

Femme  âgée  :  signes  de  suppuration;  ouverture  spontanée  dans  la  vessie. 
L'opération  montre  la  communication  d*un  abcès,  développé  autour  d*un 
diverticule  de  PS  iliaque. 

Obs.  XXVII.  —  Rosenheim.  Zeitschrift  f.  klinich.  Med.,  1904,  t.  LIV,  p.  475. 
Abcès  d'origine  diverticulairCj  au  niveau  de  TS  iliaque  ;  mort  par  péritonite 
secondaire  à  l'ouverture.  —  Cas  douteux,  non  vériOé. 

Obs.  XXVIII.  —  Lejars,  Semaine  médicale^  1904,  p.  27. 
Sigmoidile  suppurée  ;  abcès  antérieur.  Ouverture, 
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Homme,  YÎngt-six  ans;  souffrait  depuis  nn  an  de  la  fosse  iliaque  gauche. 
Température  39°.  Incision;  collection  purulente,  fétide,  située  en  dehors 
de  rS  iliaque.  Guérison. 

Obs.  XXIX.  —  Walcha,  Deutsche  med.  Wochensckrift,  J904,  n°  4,  obs.  IIL 

Ouverture  intra-péritonéale  d'abcès  périsigmoidien. 

Jeune  fille  de  dix  ans;  phénomènes  périlonéaux  intenses,  laissant  croire 
à  un  iléus.  Pouls  140°.  Température  37<>9.  Le  lendemain,  donlenr  dans  le 
flanc  gauche,  péritonite.  Mort  quelques  jours  après.  L'auteur  pense  à  une 
ouverture  intra-péritonéale  de  collection  suppurée. 

Obs.  XXX.  —  Rolleston.  The  Lancet,  1"  avril  1905. 

Abcès  péricôlique  rétro-péritonéaL 

Femme  de  quarante-sept  ans;  douleurs  abdominales  depuis  dix-huit 
mois,  accrues  depuis  un  mois.  Phlébite  double.  Tuméfaction  gauche.  Mort. 
A  r autopsie,  perforations  de  la  fin  du  côlon  descendant  :  Tnne  conduisait 
dans  une  grande  cavité  rétro-péritonéale,  allant  du  bassin  au  diaphragme, 
et  contenant  du  pus  et  des  matières. 

Obs.  XXXI.  —  Rolleston,  id. 

Abcès  intra-péritonéal  antérieur  dû  à  la  perforation  d'un  diverticule. 

Femme,  soixante  et  onze  ans;  hernie  crurale  ancienne;  accidents 
abdominaux  :  on  croit  h  une  hernie  étranglée;  kélotomie.  Mort  cinq  jours 
après.  —  A  F  autopsie,  abcès  intra-péritonéal,  autour  du  cdlon  descendant, 
limité  par  des  anses  grêles  :  il  descendait  jusqu'au  Douglas.  L*S  iliaque 
présentait  de  nombreux  diverticules,  dont  l'un  était  perforé  et  communiquait 
avec  Fabccs.  Le  sujet  présentait  un  diverticule  de  Meckel. 

Obs.  XXXII.  —  Rolleston,  id. 

Homme,  cinquante-deux  ans,  meurt  après  des  signes  d*obstruction;  on 
pense  à  un  cancer  perforé.  —  A  Vautopsie,  abcès  situé  à  l'origine  de  l^S 
iliaque  ;  des  ulcérations  de  TS  iliaque  s'y  ouvraient  largement. 

Obs.  XXXUl.  —  Nicoletti,  BolL  délia  Soc.  Laneisiana  degli  Osped,  diRoma^ 
25,  4,  1906. 

Abcès  périsigmoïdien. 

Obs.  XXXIV.  —  Hartmann,  Société  de  Chir.  de  Paris,  n«  9,  13  mars  1906, 
p.  263. 

Abcès  périsigmoïdien.  Ouverture, 

Malade  chez  lequel  on  fit  le  diagnostic  de  cancer  de  TS  iliaque.  Signes 
d'inflammation  péricôlique  peu  avant.  Quelque  temps  après,  on  dut  ouvrir 
un  abcès.  Le  malade  est  resté  guéri;  toute  idée  de  cancer  doit  être  écartée. 

Obs.  XXXV.  —  Tuffier.  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  n»  10,  21  mars  1906, 
p.  347. 

Abcès  de  la  fosse  iliaque  gauche. 

Blalade  entré  avec  des  signes  de  phlegmon  de  la  fosse  Uiaque  g€uch£.  Après 
ouverture,  on  tombe  sur  des  masses  tellement  dures,  que  Ton  porte  le 
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diagaostic  de  cancer;  le  rpalade  est  resté  guéri.  L'auteur  pense  qu'il  s'agit 
de  lymphangites  péri-intestinales. 

Obs.  XXXVI.  —  LoisoN,  Soc.  de  Chir,  de  Paris,  1906,  p.  338. 

Abcès  pérmgmoïdien  antéro- supérieur.  Ouverture  sur  le  bord  externe  du 
grand  droit. 

Homme,  trente-six  ans  ;  douleur  yive  à  gauche.  Zone  d'induration  sur  le 
bord  externe  du  grand  droit,  à  gauche.  Ouverture.  Pus  fécaloïde. 
.    Phlébite  gauche,  pendant  la  convalescence,  guèrison. 

III.  —  SIGMOIDITES  ET  PÉRISIGMOÎDITES  CHRONIQUES  * 

Obs.  XXXVII  (personnelle). 

Femme  de  quarante-cinq  ans,  entéro-côlite  membraneuse.  Réaction  périto- 
néale;  apparition  d'une  tuméfaction  iliaque,  dure,  douloureuse.  —  Tempé- 
rature 38^,0.  Disparition  sous  l'influence  du  régime  d'entéro-côlile. 

Obs.  XXXVIII.  —  Glénard,  Les  ptôses  viscérales,  p.  261. 
Homme  de  quarante-cinq  ans;  boudin  iliaque,  pris  pour  un  cancer.  Santé 
bonne  sept  ans  après  ;  perception  de  la  tuméfaction  iliaque. 

Obs.  XXXIX.  — •  Teirlenck,  Belgique  médicale,  1901,  t.  l,  p.  747. 
Femme,  vingt-six  ans,  fausse  couche  antérieure.  Au  rectoscope,  redite 
proliférante  et  sigmoidite  concomitante.  Lavage.  Instillations. 

Obs.  XL.  —  Boas,  Traité  des  maladies  de  rintestin. 
Femme,  trente-deux  ans.  Sigmoidite  chronique. 

Obs.  XLI.  —  Boas,  id. 

Femme,  trente-neuf  ans,  douleur  à  gauche  ;  diarrhée  matinale. 

Obs.  XLIl-XLV.  —  Mathews,  Diseases  of  the  rectum  and  sigmoïd  ftexure, 
p.  450.  Observ.  1,  2,3,5. 

a)  Femme,  quarante  ans;  expulsion  de  pus  par  Tanus;  exploration  aux 
bougies  de  Wales,  douleur  à  FS  iliaque.  Injection  d'Hydrastis  canadensis. 
Goérison. 

6)  Homme,  quarante-cinq  ans,  douleur  rectale  pendant  les  selles.  Dysen- 
terie chronique.  On  pense  à  un  cancer.  Avec  la  bougie  de  Wales,  sensation 
de  constriction  à  la  partie  inférieure  de  TS  iliaque. 

Injection  d'extrait  fluide  de  Pin.  Mélange  d'huile  et  d'iodoforme.  Guérison. 

c)  Femme,  vingt-deux  ans,  diarrhée;  diagnostic  de  cancer  végétant. 
Guérison. 

d)  Homme,  hémorragies  rectales,  douleur  vive  à  gauche;  tuméfaction 
volumineuse.  Disparition  de  tous  les  symptômes. 

1.  Nous  ne  mentionnons  ici  que  quelques  observations  de  sîgmoîdltes  chro- 
niques, plutôt  d'ordre  médical;  nous  signalerons  plus  longuement  les  périsig- 
moïdites,  subaiguês  ou  chroniques,  vues  par  les  chirurgiens. 
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Obs.  XLVI.  —  Jaboulay.  Th.  de  Régnier,  Lyon,  96-97. 

Homme,  trente-deux  ans.  Coliques  :  selles  sanguinolentes.  Boudin  volu- 
mineux, faisant  penser  à  un  néoplasme.  A  Tincision,  boudin  stercoral 
perdu  dans  une  anse  sigmolde,  rouge,  tuméfiée,  séro-purulente.  Matières 
fécales  dans  les  pansements.  Guérison. 

Obs.  XLVH.  —  Gangolpbb.  Th.  de  Régnier,  97-98. 

Homme,  soixante  ans  :  depuis  douze  jours,  douleur  iliaque,  cachexie. 
Dans  le  péritoine,  cavités  cloisonnées  avec  liquide  citrin  et  séro- purulent. 

A  l'autopsie,  S  iliaque  indurée,  entourée  d'exsudats;  il  s'agissait  de 
périsigmoldite. 

OiS.  XLVIIII.  —  BlandSutton,  The  Lancet,  24  octobre  i905,  p.  1449. 

Femme  de  soixante  ans,  avec  obstruction  chronique  et  tumeur  de  la 
fosse  iliaque  gauche  ;  on  pense  &  un  cancer.  A  Tincision,  on  vit  une  tumé- 
faction ovalaire  surTS  iliaque;  les  parois  éf aient  si  dures,  si  infiltrées,  qae 
Ton  pense  à  un  cancer,  et  on  résèque.  On  put  voir  qu'il  y  avait,  au  niveau 
du  point  suspect,  un  corps  lisse  dans  une  cavité  communiquant  par  un 
conduit  avec  la  muqueuse  de  l'intestin;  il  y  avait  à  Tintérieur  un  fragment 
de  paille.  Guérison. 

Obs.  XLIX.  —  Monod,  Société  de  Chirurgie,  7  mars  1906,  p.  291. 

Homme,  quarante-cinq  ans,  douleur  vive  brusque  à  gauche,  avec  tempé- 
rature, faisant  penser  à  un  calcul  de  Turetère  gauche.  Peu  d'amaigrisse- 
ment. Peu  après  la  tuméfaction  disparait.  L'auteur  reconstituant  l'histoire 
arrive  au  diagnostic  de  périsigmoïdite. 

Obs.  L.  —  Hartmann,  Soc.  de  Chirurgie  y  7  mars  1906,  p.  293. 

Homme,  soixante  et  un  ans,  porteur  d'un  tumeur  iliaque  ayant  fait  pcoser 
à  un  cancer.  Après  du  repos,  des  laxatifs,  tout  disparut.  Guérison  de  trois 
ans. 

L'auteur  cite  encore  un  cas  analogue. 

Obs.  LI.  —  Lejars,  Soc.  de  Chirurgie,  21  mars,  p.  345. 

Femme,  quarante  ans,  chez  laquelle  on  fit  le  diagnostic  de  cancer 
iliaque.  On  sentait  une  masse  dure,  bombée,  à  contours  mal  définis.  On 
mit  la  malade  au  régime  d'entéro-côlite.  Tout  disparut.  L'auteur  pense  à 
une  périsigmoïdite  chronique,  consécutive  à  des  lésions  ulcéreuses  de  l'S 
iliaque. 

Obs.  lu.  —  TuFFiKR,  Soc,  de  Chir.,  21  mars,  p.  346. 

Homme,  quarante  cinq  ans,  diarrhée  et  constipation  depuis  un  an. 
Cachexie.  Masse  indurée,  ligneuse,  dans  la  fosse  iliaque.  On  croit  à  un 
cancer.  Un  an  après,  tout  avait  disparu. 

Obs.  lui.  —  Second,  Soc.  de  Chirurgie,  21  mars  1906,  p.  347. 
Homme,  quarante-cinq  ans,  accidents  aigus  avec  tuméfaction  inûamma- 
toire  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Croyant  à  une  suppuration  périsigmoîdieone, 
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incision;  on  tomba  sur  une  tumeur  intestinale,  ligneuse,  qui  fut  prise  pour 
un  cancer.  Huit  ans  après,  le  malade  était  encore  parfaitement  guéri. 


IV.  —  RÉTRÉCISSEMENTS  INFLAMâlATOIRES  DE  L'S  ILIAQUE. 

Obs.  LIV.  —  Graser,  Mûnch  medin,  Wochenschrift^  30  mai  1899;  Ver- 
handL  d,  deutsche  pathol.  Gesselsch,,  t.  II,  Mùnchen  99.  Berlin,  1900,  p.  254. 

Cas  de  rétrécissement  survenu  à  la  suite  de  diverticules  intestinaux  mul- 
tiples, siégeant  sur  TS  iliaque. 

Obs.  LV.  —  Rotter,  Archiv.  f.  klin,  Chir,,  1900,  p.  866. 

Obs.  LVl.  —  Giom.  délie  H.  Accadem.  di  medic,  di  Torino,  1902,  n«  4  et  5. 

Femme,  soixante- huit  ans,  diverticules  de  TS  iliaque,  allant  jusqu'au 
côlon  transYerse,  atrophie  de  la  musculeuse.  Ulcérations  chroniques  et 
sténose  intestinale. 

Obs.  LVII.  —  Hochbnegg,  Verhandlungen  der  deutsch,  Gesselsehaft  f. 
Chir.y  Congrès,  1902. 

Homme,  soixante-dix  ans,  diagnostic  de  cancer  de  TS  iliaque.  Opération 
en  deux  temps.  Il  s*agit  d'une  sténose  que  Tauteur  assimile  au  cas  de 
Graser. 

Obs.  LVIIL  -  Koch,  Archiv  f.  Klin.  Chir.,  Bd.  70,  1903,  p.  876. 

Homme  de  soixante-quatre  ans.  Signes  de  sténose  ;  anus  contre  nature. 

A  t autopsie  :  muqueuse  intacte  ;  muscle  épaissi;  à  Tintérieur,  deux  petits 
abcès  communiquant  avec  Tintestin.  Diverticules  nombreux  à  Tinsertion  du 
mésentère,  comme  sur  le  côté  libre. 

Obs.  LIX.  —  Mathbws,  Diseases  of  the  rectum  and  sigmoïd  flexure,  Obs.  VI. 
Homme,  cinquante  ans,  médecin,  constipé.  Rétrécissement  de  la  partie 
inférieure  de  TS  iliaque,  reconnu  aux  bougies  de  Wales.  Bon  état. 

Obs.  LX.  —  Bland  Sutton,  The  Lancet,  1903,  t.  II,  p.  1151. 

Femme,  cinquante -six  ans,  signes  de  sténose.  A  l'opération,  intestin 
adhérent  à  Tutérus;  on  pense  à  un  cancer.  L'état  est  très  bon  plusieurs 
années  après;  et  l'auteur  ne  doute  pas  de  la  nature  inflammatoire. 

Obs.  LXI.  —  Ducos,  Société  d^Anat,  de  Bordeaux,  22  janvier  1906. 

Femme  âgée,  morte  dans  le  marasme.  Rétrécissement  de  TS  iliaque  sur 
sept,  huit  centimètres;  diverticules  très  nombreux,  siégeant  à  ce  niveau  et 
au-dessus. 

V.  —  SIGMOIDITES  ET  PÉRITONITE  GÉNÉRALISÉE. 

Obs.  LXII  et  Obs.  LXIII,  dues  à  l'obligeance  de  M.  Paviot,  agrégé,  méde- 
cin des  hôpitaux. 
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Obs.  LXIV.  —  LooMis,  New-York  médical  Record,  1870,  t.  IV;  cité  par 
Edwjn  Béer,  American  J,  al  of  médical  Sciences^  i904,  t.  II,  p.  135. 
Cas  de  péritonite  due  aune  infection  venue  d'un  diverticule  de  TS  iliaque. 

Obs.  I.XV.  —  FiEDLrn,  et  Obs.  LXV^I,  Hilbert;  cites  par  Georgi,  Deutsch. 
Z.  f,  Chir.,  1903,  t.  LVII 

Cas  de  péritonite  généralisée  par  perforation  d'un  diverticule. 

Obs.  LXVIl.  —  Jaboulay.  In  thèse  Régnier,  Lyon,  97  98. 

Malade  constipé  depuis  longtemps;  douleur  à  gauche.  Anos  contre 
nature.  Mort  huit  jours  après.  A  l'autopsie^  ulcération  de  TS  iliaque,  sartoat 
au  moment  de  l'intervention,  ouverte  dans  le  péritoine. 

Obs.  LXVIII.  —  Mertens.  Mitfieilung,  u.  d.  Grenzgebiet.  u.d.  Med.  u.  Ckir., 
Bd.  9. 

Homme,  quarante-cinq  ans,  péritonite  généralisée.  Opération;  on  ne 
trouve  aucune  perforation.  A  V  autopsie  y  perforation  d'un  diierticuk  de  PS 
iliaque. 

Obs.  LXIX.  —  Warnecke,  Deutsch  Z.  f,  Chir.,  1906. 

Homme,  quarante  ans  ;  légère  contusion  abdominale,  péritonite  diffuse. 
A  Topéralion,  perforation  d'un  diverticule  siégeant  à  Tunion  du  rectum  et 
de  rs  iliaque.  Lésions  inflamm«itoires  certaines. 

Obs.  LXX.  —  Robwandl;  in  Warneckk,  id. 

Vieillard  atteint  de  cancer  de  la  langue;  perforation  d'un  diverticule; 
péritonite  diffuse  évoluant  sans  symptômes. 
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TRAVAIL  DE   LA  CLINIQUE  CHIRURGICALE    OU   PROFESSEUR   FORGUE  ET   DU   LABORATOIRE 
d'ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


LA  STRUCTURE  HISTOLOGIQUE   ET  L'ORIGINE  EMBRYONNAIRE 

DES 

TUMEURS  MIXTES  DES  GLANDES  SALIVAIRES 

Par  a.   MASSABUAU 

Chef  de  clinique  ohirurgioale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 
(Suite  et  fin  «.) 


I.  —  Théorie  épithélio-glandulaire. 

Oo  peut  dire  qu'elle  est  presque  exclusivement  française  :  seul,  au 
milieu  des  membres  de  l'école  allemande,  partisans  de  la  théorie  con- 
jonctive, Hoffmann  '^  soutient  a  que  tous  les  caractères,  invoqués  par 
Kauffmann  à  Tappui  de  Torigine  sarcomateuse  des  éléments  de  ces 
tumeurs,  s'expliquent  plus  aisément  si  Ton  place  le  point  de  départ 
de  la  prolifération  de  ces  masses  cellulaires  de  type  indifférent  dans 
un  développement  atypique  des  épithéliums  glandulaires  des  glandes 
salivaires.  C'est  là  le  principe  même  de  la  théorie  épithélio-glandu- 
laire, qui  peut  être  ainsi  résumée  :  la  prolifération  des  cellules  des 
acini  glandulaires  aboutit  en  premier  lieu  à  une  structure  adénoma- 
teuse;  mais,  cette  prolifération  continuant,  elle  ne  tarde  pas  à  prendre 
un  caractère  atypique,  donnant  naissance  à  ces  masses  cellulaires 
qui  au  premier  abord  ressemblent  un  peu  à  des  travées  de  carci- 
nome; cette  prolifération  glandulaire  typique  ou  atypique  se  pro- 
page au  sein  d'un  stroma  conjonctif  fortement  modifié. 

Ce  sont  surtout  les  travaux  de  Técole  de  Nantes,  dus  au  professeur 
Malherbe  et  à  ses  élèves,  qui  ont  édifié  la  théorie  de  Torigine  glandu- 
laire des  tumeurs  mixtes. 

1.  Voir  le  numéro  d'octobre. 

S.  Hoffmann,  Langenbeck's  ArchiVy  1880,  Bd  38. 
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En  1885,  Perrochaud  ^  montre  dans  ces  tumeurs  mixtes  la  présence 
de  tissu  épithélial,  qu'il  considère  comme  développé  aux  dépens  de 
la  glande;  il  ne  donne  d'ailleurs  pas  d'autres  preuves  de  la  nature 
épithéliale  des  cellules  des  travées  que  leur  aspect  morphologique  et 
ne  discute  nullement  la  possibilité  d'une  autre  origine;  il  admet  que 
dans  certains  cas  la  prolifération  épithéliale  peut  être  étouffée  par 
la  prolifération  conjonctive. 

En  1890,  Voyer  et  de  Larabrie'  confirment,  en  les  accentuant,  les 
conclusions  de  Perrochaud  :  «  Les  tumeurs  mixtes  des  glandes  sali- 
vaires  sont  dues  à  une  prolifération  des  épithéliums  glandulaires 
dans  une  trame  variable;  cette  prolifération  reproduit  au  début 
la  disposition  glandulaire  normale  pour  prendre  ensuite  les  carac- 
tères d'une  prolifération  épithéliomateuse  diffuse.  i>  De  Larabrie 
appuie  son  opinion  par  l'examen  de  8  cas  de  tumeurs  mixtes  des 
glandes  salivai res. 

Les  conclusions  du  travail  de  de  Larabrie  sont  acceptées  et  repro- 
duites, sans  aucune  critique,  dans  les  thèses  de  Ck>llet  '  et  de  Ponsot  ^ 

Le  professeur  Berger,  en  1897,  adopte  en  tous  points  cette  théorie 
et  la  précise  d'une  façon  remarquable  dans  un  mémoire  sur  les  c  tu- 
meurs mixtes  du  voile  du  palais  ».  Dans  son  article  du  Traité  de  Le 
Dentu  et  Delbet,  Morestin  pense  que,  jusqu'à  plus  ample  informé, 
aucun  fait  précis  n'autorise  à  rejeter  la  théorie  glandulaire  ;  et  il  adopte 
absolument  les  conclusions  du  travail  de  Berger  :  c  Les  tumeurs 
mixtes  des  glandes  salivaires  se  développent  aux  dépens  des  épithé- 
liums glandulaires. 

n  Elles  se  composent  :  1**  D'éléments  épithéliaux,  dont  la  disposition 
rappelle  tantôt  celle  d'un  adénome,  tantôt  et  le  plus  souvent  celle 
des  épithéliomes. 

a  2®  D'une  trame  conjonctive  où  se  retrouvent  les  divers  modes  do 
tissu  conjonctif  et  principalement  le  tissu  muqueux  et  le  tissu  carti- 
lagineux. » 

Enfin,  en  1904,  le  professeur  Malherbe  fait  à  nouveau  soutenir 
cette  théorie  par  un  de  ses  élèves,  Pailler  ',  dans  une  excellente 

1.  Perrochaud,  Recherches  sur  les  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires^  thèse 
de  Paris,  1885. 

2.  De  Larabrie,  Archives  générales  de  Médecine,  1890. 

3.  Collet,  thèse  de  Paris,  1895. 

4.  Ponsot,  Tumeurs  mixtes  de  la  sous-maxillaii'^y  thèse  de  Lyon,  1894. 

5.  Pailler,  Les  épithéliomes  polymorphes  de  la  parotide,  thèse  de  Paris,  1904. 
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thèse,  intitulée  :  c  Les  épithéliomes  polymorphes  de  la  parotide  t . 

Les  conclusions  de  ce  travail  sont  les  suivantes  : 

«  Les  tumeurs  de  la  parotide  sont  le  plus  souvent  des  tumeurs 
mixtes,  dans  lesquelles  l'élément  épithélial  et  l'élément  conjonctif 
jouent  tous  deux  un  rôle  important. 

«  Le  début  du  néoplasme  dans  tous  les  cas  où  nous  avons  pu  l'étu- 
dier s  est  fait  aux  dépens  de  Tépithélium  des  culs-de-sac  glandulaires 
ou  des  canaux  excréteurs.  Les  culs-de-sac  prolifèrent  abondamment; 
ils  se  laissent  distendre  par  la  poussée  épithéliale,  et,  après  avoir 
éclaté,  répandent  leur  contenu  dans  la  trame. 

«  Cette  dernière,  qui  arrive  peu  à  peu  à  les  étouffer,  comprend 
du  tissu  muqueux,  du  tissu  fibreux,  du  cartilage,  de  l'os,  et  du  tissu 
élastique.  Ils  se  substituent  les  uns  aux  autres  avec  la  plus  grande 
facilité,  suivant  la  loi  de  suppléance  des  tissus  de  substance  con- 
jonctive. 

«  Le  processus  de  destruction  varie  suivant  les  éléments  constitu- 
tifs de  la  trame.  Les  tissus  cartilagineux  et  osseux  se  bornent  à 
refouler  les  masses  épithéliales;  les  tissus  fibreux  et  élastiques  les 
enserrent,  et  font  périr  les  cellules  par  nécrobiose;  les  tissus 
muqueux  et  fibro-muqueux  s'insinuent  au  milieu  d'elles,  en  sépa- 
rent les  cellules,  et  leur  font  subir  la  dégénérescence  muqueuse.  » 

Ces  conclusions  reposent  sur  l'examen  histologique  de  39  tumeurs 
de  la  parotide,  dirigé  par  le  professeur  Malherbe,  et  sont  accompa- 
gnées de  nombreuses  figures  montrant  les  divers  stades  de  la  pro- 
lifération épithéliaie  de  la  tumeur. 

IL  —  Théorie  conjonctive  ou  endothéliale. 

Pendant  que  s'édifiait  ainsi  en  France  la  théorie  épithélio-glan- 
dulaire,  dont  les  représentants  les  plus  autorisés  sont  Malherbe  et 
Berger,  des  idées  tout  à  fait  opposées  entraînaient  dans  une  voie 
tout  à  fait  différente  l'opinion  allemande. 

Les  mémoires  deKaufmann*,de  Nasse-,  et  de  Volkmann% eurent 
en  Allemagne  un  grand  retentissement;  et  jusqu'à  ces  dernières 
années  la  théorie  de  l'origine  conjonctive  endothéliale  des  tumeurs 
mixtes  des  glandes  salivaires  fut  absolument  prépondérante.  Elle  fut 

1.  Kaufmano,  Das  Parotissarkom,  Archiv  far  kl,  Chir,,  1S81. 

2.  Nasse,  Archiv  fur  klin.  Chir.,  1892. 

3.  Volkmann,  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chir.,  1895,  Bd  XLI. 
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analysée,  critiquée,  discutée  en  France,  admise  aussi  par  certains 
auteurs,  et  les  mémoires  de  Curtis  et  Phocas,  de  Bosc  et  Jeanbrau 
adoptent  des  conclusions  tout  à  fait  analogues  à  celles  du  mémoire 
fondamental  de  R.  Volkmann.  Ces  auteurs  sont  tout  à  fait  affirmatife. 

ce  Le  doute  ne  nous  paraît  pas  permis  »,  disent  Curtis  et  Pbocas, 
dans  leur  travail  basé  sur  Texamen  histologique  d'une  tumeur  de 
la  parotide. 

a  Demandez  aux  uns  quelle  est  l'origine  des  tumeurs  mixtes  de  la 
parotide;  ils  vous  répondront  qu'elles  sont  épithéliales,  parce  que  les 
cellules  qui  s'y  trouvent  ont  un  aspect  épithélial. 

«  Adressez  les  mêmes  questions  à  d'autres  :  ils  vous  mettront  sous 
les  yeux  des  préparations  et  des  figures,  où  vous  verrez  naître  ponr 
ainsi  dire  le  néoplasme  au  sein  même  du  tissu  conjonctif. 

«  Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  nous  devons  donc  cod- 
clure  que  les  tumeurs  mixtes  de  la  parotide  sont  d'origine  conjonc- 
tive :  ce  sont  des  endothéliomes  ou  des  lymphendothéliomes  radi- 
culaires;  et  cette  conception  explique  seule  aujourd'hui  les  particu- 
larités de  leur  structure  et  leur  évolution  clinique.  » 

Bosc  et  Jeanbrau,  quoique  moins  absolus,  pensent  que  seule  la 
genèse  endothéliale  explique  les  caractères  histologiques  des  tumeurs 
mixtes  de  la  parotide.  Leurs  conclusions  sont  basées  sur  l'étude 
attentive  de  huit  tumeurs  parotidiennes  ;  ces  conclusions  ont  été 
reprises,  acceptées  et  démontrées  à  nouveau  par  Tonarelli  *  en  1904. 

11  est  trois  points  sur  lesquels  s'appuient  tous  ces  auteurs  pour 
soutenir  et  démontrer  l'origine  endothéliale  des  tumeurs  mixtes. 
Ce  sont  : 

1<>  Les  caractères  des  cellules  des  travées,  leur  polymorphisme,  et 
leur  disposition  ; 

2""  Les  rapports  de  ces  cellules  avec  la  trame  de  la  tumeur; 

3""  Le  point  de  départ  de  la  prolifération  cellulaire  dans  les  fentes 
lymphatiques  du  tissu  conjonctif  et  les  vaisseaux  lymphatiques  véri- 
tables. 

1°  Le  polymorphisme  des  éléments  cellulaires  parait  un  point 
tout  à  fait  important  à  Bosc  et  Jeanbrau.  Ils  décrivent  dans  les 
travées  et  amas  huit  types  principaux  de  forme  cellulaire,  allant  de 
la  cellule  ronde  ou  fusiforme,  cellule  conjonctive  type,  jusqu'à  la 
cellule  polygonale  irrégulière,  cubique  ou  même  cylindrique,  avec, 

1.  Tonarelli,  Ri  forma  medica,  1904. 
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entre  les  divers  types,  toute  une  série  de  formes  cellulaires  intermé- 
diaires et  constituant  souvent  des  termes  de  passage  :  cellulesétoilées, 
cellules  en  flammèches,  cellules  en  croissant  ou  incurvées,  cellules 
irrégulières,  cellules  monstrueuses. 

La  forme  et  la  structure  de  ces  cellules,  disent-ils,  nous  con- 
duisent à  les  considérer  non  comme  des  cellules  épithéliales,  mais 
comme  des  cellules  conjonctives  modifiées.  En  dehors  de  Tétude 
de  chacune  des  formes  en  particulier,  nous  sommes  amenés  à  cette 
conclusion  par  l'existence  des  transitions  les  plus  suivies  entre  les 
types  cellulaires  les  plus  dissemblables  jusqu'à  la  cellule  de  morpho- 
logie nettement  conjonctive. 

Ils  démontrent  qu'il  n'est  plus  permis  déjuger  de  la  nature  d'une 
cellule  atypique  par  son  simple  aspect;  la  cellule  conjonctive  peut 
subir  sous  l'influence  d'une  cause  pathogène  quelconque  des  modi- 
fications tellement  profondes  dans  son  aspect  qu'il  deviendra  impos- 
sible de  la  différencier  des  cellules  d'origine  épithéliale.  «  Il  existe, 
disent  Curtis  et  Phocas,  dans  l'organisme  normal  et  pathologique, 
une  foule  d'éléments  affectant  la  forme  épithéliale  et  provenant 
cependant  du  tissu  conjonctif.  L'épithélium  de  l'ovaire  n'est-il  pas 
un  véritable  épithélium  morphologiquement?  Et  cependant  il  est 
d'origine  mésodermique...  d 

2°  Bien  plus  importantes  encore  que  le  polymorphisme  des  élé- 
ments cellulaires,  paraissent  être,  pour  les  partisans  de  la  théorie 
endothéliale,  certaines  dispositions  qu'ils  peuvent  affecter  dans  ces 
tumeurs. 

Ils  insistent  tous  sur  la  présence,  au  sein  des  amas  de  cellules  épi- 
thélioïdes,  de  cavités  revêtues  d'épithélium  cubique  et  cylindrique 
qui  se  continuent  à  la  périphérie  avec  des  cellules  qui  perdent  peu 
à  peu  l'aspect  cubique  ou  cylindrique  pour  prendre  le  type  poly- 
gonal ou  indifférent. 

Ils  s'attachent  à  montrer  que,  quelle  que  soit  la  perfection  du  type 
acineux  que  peuvent  reproduire  ces  éléments  cellulaires,  ce  n'est 
là  qu'une  simple  simulation  :  le  type  épithélial  glandulaire  n'est 
jamais  parfaitement  net;  les  cellules  qui  revêtent  ces  cavités  se  con- 
tinuent à  la  périphérie  avec  les  cellules  des  amas;  ce  sont  des  cel- 
lules qui  se  disposent  sur  plusieurs  rangs  :  elles  ne  sont  pas  régu- 
lières, elles  sont  écartées  les  unes  des  autres,  souvent  réunies  par 
des  prolongements;  elles  présentent  en  outre  les  caractères  du  pro- 
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toplasme  et  du  noyau  de  la  cellule  conjonctive.  Ce  que  quelques- 
uns  prennent  pour  des  produits  de  sécrétion  doit  être  considéré 
comme  des  produits  de  dégénérescence. 

Ils  accordent  une  grande  importance  à  Taspect  étoile  que  prennent 
certaines  cellules  des  amas  fondamentaux,  surtout  marqué  quand 
on  s'éloigne  de  la  partie  centrale  de  la  prolifération. 

3°  Ils  insistent  encore  sur  la  disposition  que  prend  la  proliféra- 
tion de  ces  cellules  aplaties  ou  étoilées  en  certains  points  dans  le 
tissu  conjonctif  de  la  trame.  Les  cellules  de  la  périphérie  des  amas, 
disent  Bosc  et  Jeanbrau,  prennent  une  forme  franchement  étoilée 
et  se  confondent  avec  les  cellules  myxomateuses  de  la  trame  :  les 
traînées  anastomosées  formées  par  ces  cellules  et  leurs  prolonge- 
ments en  pointe  fine  dans  le  tissu  conjonctif  donnent  l'aspect  bien 
connu  du  sarcome  plexiforme. 

L'étude  de  la  disposition  des  cellules  en  amas,  en  canaux  ou  en 
bourgeons  d'apparence  carcinomateuse  ou  épithéliomateuse,  ne 
permet  donc,  à  leur  avis,  pas  plus  que  l'étude  morphologique,  de 
conclure  à  la  nature  épithéliale  de  certaines  parties  des  tumeurs 
mixtes. 

4""  Leur  opinion  est  encore  précisée  quand  ils  examinent  les 
rapports  des  éléments  d'aspect  épithélial  avec  la  trame  conjonctive. 

Volkmann  a  pu  suivre  tous  les  intermédiaires  entre  les  cellules 
centrales  des  amas  plus  ou  moins  polygonales,  les  cellules  de 
revêtement  des  cavités  plus  ou  moins  cylindriques  et  cubiques  et 
les  cellules  irrégulières  de  la  périphérie  de  ces  mêmes  amas,  à 
angles  aigus  et  étirés,  entrant  en  rapport  direct  avec  les  cellules 
étoilées  typiques  du  tissu  muqueux. 

11  y  a  continuité  directe,  affirment  Bosc  et  Jeanbrau,  entre  les 
cellules  de  la  trame  et  les  cellules  de  la  périphérie  des  amas  d'appa- 
rcïice  épithéliale.  Ces  cellules  modifiées  de  la  périphérie  des  amas 
n'entrent  pas  seulement  en  rapport  avec  les  cellules  conjonctives 
typiques;  mais  on  peut  suivre  leur  transformation  en  cellules  car- 
tilagineuses; la  substance  hyaline  fondamentale  entoure  peu  à  peu 
la  cellule  étoilée  et  finit  par  l'emprisonner  complètement,  par  la 
transformer  en  cellule  cartilagineuse  à  courtes  et  fines  ramifica- 
tions. 

b°  Mais  ce  qui  semble  être,  pour  les  partisans  de  la  théorie  endo- 
théliale,  l'argument  définitif  et  irréfutable,  c'est  la  possibilité  de 
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mettre  sous  les  yeux  le  point  de  départ  de  la  prolifération  néopla- 
sique  dans  les  fentes  lymphatiques  du  tissu  conjonctif.' 

Volkmann,  Curtis  et  Phocas,  Bosc  et  Jeanbrau,  Tonarelli,  donnent 
tous  des  figures  identiques  représentant  le  début  de  la  prolifération 
de  Tendotiiélium  des  fentes  lymphatiques,  l'agglomération  de  ces 
éléments  prolifères  en  petits  amas  de  cellules  volumineuses  polygo- 
nales et  le  passage  régulier  par  conséquent  entre  les  cellules  endo- 
théliales  normales  d'une  part,  les  amas  épithélioïdes  et  les  formations 
d'aspect  glandulaire  d'autre  part. 

<K  On  peut  suivre  pas  à  pas,  disent-ils,  la  formation  des  traînées, 
des  tubes  et  des  amas  cellulaires  aux  dépens  de  l'endothélium  des 
vaisseaux  ou  des  radicules  lymphatiques;  que  l'aspect  de  la  proli- 
fération est  variable  suivant  la  date  de  la  lésion  et  aussi  suivant  le 
point  où  on  l'observe;  que,  limitée  dans  les  espaces  à  parois  rigides 
du  tissu  conjonctif  fascicule,  la  prolifération  demeure  médiocre, 
qu'elle  s'accélère  et  s'étale  dans  la  trame  modifiée  et  que,  suivant 
rintensité  de  la  dégénérescence  muqueuse  ou  muco-hyaline,  on 
observera  des  dispositions  qui  se  rapprocheront  davantage  des 
alvéoles  carcinomateux  ou  de  l'adénome.  ^ 

Tels  sont  donc,  rapidement  exposés,  les  arguments  les  plus 
importants  qui  ont  conduit  des  histologistes  autorisés  et  compétents^ 
à  se  prononcer  d'une  façon  formelle,  les  uns  en  faveur  de  la  théorie 
épithélio-glandulaire,  les  autres  en  faveur  de  la  théorie  endothéliale. 

11  était  nécessaire  de  montrer  les  principaux  arguments  sur  les- 
quels s'appuient  ces  divers  auteurs,  afin  de  pouvoir  mieux  montrer 
les  points  faibles  de  leurs  théories  et  de  pouvoir  opposer  à  leurs 
observations  des  résultats  fournis  par  quelques  travaux  récents  et 
ceux  que  nous  donne lexamen  histologique  de  nos  tumeurs. 

La  théorie  épithélio-glandulaire  a  déjà  été  l'objet  d'une  critique 
sévère,  mais  juste,  dans  le  mémoire  de  MM.  Curtis  et  Phocas. 

Ces  auteurs  ont  lu  d'une  façon  attentive  les  observations  données 
par  les  partisans  de  cette  théorie. 

1°  Une  première  et  importante  critique  peut  être  faite  à  ces  obser- 
vations. Tous,  aussi  bien  Planteau  que  Perrochaud,  de  Larabrie, 
Voyer,  et  même  que  M.  Berger,  admettent  sans  discussion,  dans 
tous  les  cas,  la  nature  épithéliale  des  cellules  des  travées,  en  se 
basant  uniquement  sur  leur  disposition  et  leurs  caractères  morpho- 
logiques. Malassez,  dans  son  mémoire  sur  le  cylindrome,  croit  à 
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Torigine  épithéliale  de  ces  tumeurs,  mais  simplement  aussi  en  se 
basant  sur  les  caractères  morphologiques  des  cellules  des  travées  et 
non  sur  la  constatation  d'une  continuité  ou  d'une  filiation  histolo- 
gique  évidente. 

a  Les  cellules  des  travées  sont  polyédriques,  peu  volumineuses, 
possèdent  un  gros  noyau  sphérique,  les  remplissant  en  grande 
partie.  Bien  souvent,  aucune  d'elles  n'a  de  caractère  spécial  qui 
puisse  indiquer  leur  nature;  mais  dans  les  amas  d'un  certain 
volume,  les  cellules  de  la  périphérie,  celles  qui  sont  en  rapport  avec 
le  tissu  conjonctif  sont  allongées  perpendiculairement  à  la  surface 
de  l'amas,  semblent  s'implanter  sur  le  tissu  conjonctif  :  elles  finissent 
par  ressembler  aux  cellules  basâtes  de  certains  revêtements  épithé- 
liaux  à  plusieui*s  couches.  Cependant  ces  seuls  caractères  ne  suffisent 
pas  évidemment,  pour  affirmer  leur  nature  épithéliale.  » 

2^  Le  point  de  départ  de  la  prolifération  n'est  d'ailleurs  oullemeni 
indiqué  ni  dans  le  mémoire  de  de  Larabrie,  ni  dans  la  thèse  de 
Perrochaud,  ni  dans  le  travail  du  professeur  Berger. 

Tantôt  les  auteurs  avouent  qu'il  est  impossible  de  trouver  la  filia- 
tion entre  des  culs-de-sac  glandulaires  à  épithélium  proliféré  et  les 
amas  épithélioïdes  de  la  tumeur. 

Tantôt  ils  prennent  comme  point  de  départ  de  la  prolifération  des 
culs-de-sac  d'aspect  glandulaire,  mais  transformés,  absolument 
méconnaissables,  dit  Perrochaud,  «  ne  rappelant  que  peu  ou  point  la 
disposition  glandulaire  »,  dit  de  Larabrie,  culs-de-sac  qui  sont  pour 
la  plupart  véritablement  pseudo-glandulaires,  comme  nous  le 
démontrerons,  formés  par  la  dégénérescence  des  masses  épithê- 
liales. 

3*^  Dans  son  mémoire,  M.  Berger  reproduit  quelques  figures  de 
globes  épidermiques  dans  les  travées  cellulaires  des  tumeurs;  mais 
il  ne  songe  à  en  tirer  aucune  conclusion  au  sujet  du  type  épithélial 
précis  des  cellules  polygonales  :  il  se  contente  d'affirmer  simplement 
la  nature  épithéliale  de  ces  cellules  et  conclut  sans  autres  preuves  à 
leur  origine  glandulaire. 

Toutes  ces  critiques  ont  été  longuement  exposées  et  mises  en  évi- 
dence dans  le  mémoire  de  MM.  Curtis  et  Phocas  :  ce  qui  nous  dis- 
pense d'y  insister  davantage  ici. 

Trouvons-nous  des  arguments  plus  précis  et  plus  convaincants  en 
feveur  de  l'origine  glandulaire  dans  la  thèse  récente  de  Pailler,  où 
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cet  auteur  étudie  36  observations  de  tumeurs  mixtes  des  glandes 
salivaires? 

Nous  pouvons  formuler  à  l'égard  de  ce  travail  des  critiques  ana- 
logues à  celles  opposées  si  justement  par  M.  Curtis  aux  observations 
de  Perrochaud,  de  Larabrie,  et  de  M.  Berger. 

Tout  d'abord,  sur  39  observations,  il  en  est  24  où  l'auteur  déclare 
d'une  façon  formelle  qu'il  est  impossible  de  suivre  la  prolifération 
cellulaire  depuis  un  point  de  départ  glandulaire  jusqu'à  la  constitu- 
tion des  amas  et  des  travées.  Il  admet  dès  lors,  a  priori  et  sans  dis- 
cussion, la  nature  épithéliale  des  cellules  de  ces  travées. 

Dans  d'autres  tumeurs,  l'auteur  décrit  et  fait  dessiner  le  point  de 
départ  de  la  prolifération  dans  des  acini  glandulaires  normaux  ou 
modifiés. 

Mais  ces  acini  ne  sont  pas  dans  l'immense  majorité  des  cas  des 
éléments  constitutifs  de  la  glande  :  bien  souvent  il  doit  s'agir  de 
cavités  pseudo-glandulaires,  créées  artificiellement  au  sein  des  amas 
cellulaires.  Ainsi,  dans  l'observation  V  :  «  Nous  n'avons  pu  trouver, 
dit  Pailler,  de  points  de  transition  permettant  d'établir  le  point  de 
départ  de  la  néoplasie.  Cependant,  en  voyant  certains  amas  ar^-ondis 
en  forme  de  culs-de-sac  glandulaires,  on  ne  peut  s'empêcher  de  voir 
là  le  premier  stade  du  processus  pathologique  d. 

L'observation  VII  est  encore  plus  démonstrative  à  ce  point  de  vue. 
«  Il  existe  bien  sur  nos  préparations  du  tissu  normal  glandulaire; 
mais  il  est  séparé  du  tissu  pathologique  par  de  grandes  bandes 
fibreuses  et  il  nous  faut  chercher  ailleurs  la  transition.  Nous  croyons 
que  les  culs-de-sac  bourrés  de  cellules  épithélialesque  l'on  rencontre 
dans  les  masses  cellulaires  sont  le  point  de  départ  de  la  tumeur,  et 
qu'après  éclatement  ils  ont  versé  leur  contenu  dans  la  trame  qui  pro- 
liférant à  son  tour  a  étoulTé  peu  à  peu  les  culs-de-sac  glandulaires.  > 

Donc  l'auteur  signale  là  l'intégrité  absolue  de  la  glande,  l'impos- 
sibilité d'y  voir  le  début  du  néoplasme,  et  quand  on  lit  la  descrip- 
tion histologique,  incomplète  d'ailleurs,  de  cette  tumeur,  on  est 
absolument  convaincu  que  ce  qu'il  prend  pour  des  acini  bourrés  de 
cellules  n'est  pas  constitué  par  autre  chose  que  par  des  petits  amas 
cellulaires  isolés  au  sein  d'une  trame  conjonctive  plus  ou  moins 
serrée. 

Quelques-unes  des  figures  données  par  Pailler,  notamment  la 
figure  1,  semblent  bien  représenter  tous  les  stades  delà  prolifération 
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des  acini  glandulaires,  depuis  Tadénome  jusqu*à  un  véritable  adéno- 
carcinome. 

Mais  la  tumeur  reproduite  là  est-elle  véritablement  une  tumeur 
mixte?  Cette  tumeur,  développée  chez  un  homme  de  quarante-six  ans, 
nettement  adhérente  à  la  glande,  à  trame  purement  fibreuse,  paraît 
bien  n'être  pas  autre  chose  qu*un  épithélioma  de  la  parotide  pure- 
ment et  simplement. 

On  sait  bien  aujourd'hui  qu'à  côté  des  tumeurs  mixtes  propre- 
ment dites,  il  existe  des  tumeurs  nettement  épithéliales  glandulaires 
(épithéliomes  et  carcinomes)  ou  nettement  conjonctives  (fibromes, 
sarcomes).  L'existence  des  carcinomes  parotidiens  a  été  bien  mise  en 
évidence  par  la  thèse  de  Michaux.  Vilar,  Mermet,  Leclerque'. 
Delanglade  et  Peyron  '  ont  publié  tout  récemment  des  observations 
d*épithéliomas  primitifs  de  la  glande  parotide;  et  les  dessins  que  m'a 
montrés  Peyron  m'ont  paru  tout  à  fait  convaincants.  Nous  avons  eu 
d'ailleurs  l'occasion  d'observer  un  cas  d'épithélioma  primitif  delà 
parotide  développé  aux  dépens  des  canaux  excréteurs  de  la  glande, 
où  l'on  pouvait  suivre  tous  les  stades  de  la  prolifération,  depuis 
l'adénome  typique  à  belles  cellules  cylindriques  des  canaux  excré- 
teurs jusqu'au  carcinome  véritable  à  cellules  atypiques. 

Bien  des  observations  de  Pailler,  justement  celles  sur  lesquelles 
il  s'appuie  principalement  pour  soutenir  la  théorie  de  l'origine 
glandulaire  des  tumeurs  mixtes,  nous  paraissent  devoir  rentrer  dans 
le  cadre  des  a  épithéliomes  primitifs  delà  parotide  i». 

L'auteur  n'est  d'ailleurs  pas  absolument  affirmatif ;  et  il  emploie, 
pour  désigner  ses  tumeurs  le  terme  d' a  épithéliomes  polymorphes  de 
la  parotide  d.  Le  terme  de  polymorphe  nous  parait  inexact,  si  on 
considère  que  la  plupart  des  tumeurs  de  Pailler  ont  une  trame  bien 
souvent  composée  uniquement  par  un  seul  tissu,  du  tissu  fibreux 
ou  du  tissu  muqueux,  et  que,  d'ailleurs,  le  fait  de  voir  dans  une 
tumeur  épithéliale  développée  nettement  aux  dépens  des  épithéliums 
glandulaires  une  trame  fibro-muqueuse  n'a  rien  de  surprenant  : 
nombreux  sont  les  carcinomes,  et  Malassez  y  a  insisté  tout  particu- 
lièrement pour  les  carcinomes  de  l'ovaire,  dont  la  trame  est  cons- 
tituée par  un  abondant  tissu  myxomateux  :  il  ne  faut  point  les 
prendre  pour  des  tumeurs  mixtes. 

1.  Leclerque,  Li^on  méd,,  1905. 

^.  Delanglade,  Epilhélioma  primitif  de  la  parotide,  Marseille  médical,  dècAWt^ 
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Il  serait  d'ailleurs  bien  étonnant  que  ces  tumeurs  mixtes,  qui  ne 
seraient  pour  ces  auteurs  pas  autre  chose  que  des  adéno-carcinomes 
ou  même  des  carcinomes  purs,  aient  une  évolution  si  difTérente  des 
épithéliomes  des  autres  glandes,  qu'ils  restent  encapsulés,  qu'ils 
s'imbriquent  souvent  chez  de  tout  jeunes,  et  que  leur  évolution  très 
lente  conserve  pendant  très  longtemps,  toujours  quelquefois,  un 
caractère  de  bénignité  absolue. 

La  théorie  épithélio-glandulaire  ne  suffit  donc  pas  à  expliquer  les 
caractères  histologiques  et  ne  donne  pas  la  clef  de  l'histogenèse  des 
tumeurs  mixtes. 

La  théorie  conjonctive  est-elle  plus  heureuse  et  doit-on  accepter 
les  conclusions  de  ceux  qui  la  soutiennent? 

Nous  ne  voulons  point  ici  reprendre  les  arguments  qu'a  formulés 
contre  elle  M.  Berger,  que  Veau  a  davantage  encore  précisés  dans 
sa  thèse  sur  les  «  épithéliomes  branchiaux  du  cou  ^,  dont  la  structure 
est  très  voisine  de  celle  des  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires. 
Il  suffit  de  lire  les  deux  importants  travaux  pour  se  convaincre  que 
l'idée  de  la  genèse  endothéliale  n'est  pas  à  Tabri  de  sérieuses 
critiques  et  que  c  est  beaucoup  mettre  sur  le  compte  de  la  cellule 
endothéliale  que  de  penser  que  cette  cellule  mésodermique  haute- 
ment différenciée  peut  former  par  pure  métaplasie  des  cellules  poly- 
gonales épithélioïdes,  des  cellules  cylindriques  rangées  autour  de 
lumières  d'aspect  glandulaire,  peut  évoluer  vers  la  formation  de 
globes  épidermiques  aussi  bien  que  vers  celle  de  vésicules  colloïdes 
tapissées  par  des  cellules  aplaties,  peut  faire  enfin  aussi  bien  des 
cellules  du  type  muqueux  que  des  cellules  cartilagineuses  ou  que 
des  cellules  osseuses. 

Nous  voulons  simplement  montrer  maintenant,  à  faide  de  Texamen 
histologique  de  nos  tumeurs,  comment  on  peut  préciser  les  carac- 
tères des  divers  éléments  cellulaires  des  tumeurs  mixtes,  leurs  con- 
nexions et  leurs  rapports,  et  combien  cette  étude  nous  éloigne  fran- 
chement aussi  bien  de  l'idée  de  la  genèse  épithélio-glandulaire  que 
de  la  genèse  conjonctive  ou  endothéliale  de  ces  tumeurs. 

La  phrase  qui  est  en  tète  du  mémoire  de  Volkmann  est  la  sui- 
vante :  a  II  y  a  des  tumeurs  dont  l'habitusest  essentiellement  carci- 
nomateux  et  desquelles  il  peut  être  démontré  qu'elles  ne  dérivent 
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nullement  des  épitheliums,  mais  des  cellules  plates  de  Tendothélium 
conjonctif  qui  revêt  les  fentes  lymphatiques  du  tissu conjonctitfibril- 
laire.  Ceux  qui,  au  lieu  de  rechercher  le  mode  de  développement  et 
le  tissu  originel  des  éléments  cellulaires,  ne  se  préoccupent  poar  en 
déterminer  la  nature  que  de  Tapparence  extérieure  et  de  Tarran- 
gement  réciproque  de  ces  cellules,  confondront  ces  tumeurs  conjonc- 
tives, qui  n'ont  rien  de  commun  avec  les  épithéliomes,  avec  les 
carcinomes  épithéliaux  tout  différents  par  leur  origine.  — Jeparsde 
ce  principe  que,  toute  classification  des  tumeurs  basée  uniquement 
sur  leurs  caractères  morphologiques  et  sur  la  clinique,  n'est  ni  ration- 
nelle ni  possible  et  que  la  seule  scientifique  et  vraiment  utilisable  en 
clinique  est  celle  qui  se  fonde  sur  {l'étude  de  leur  développement.  » 

Ainsi  que  le  dit  M.  Berger  avec  juste  raison,  cette  proposition 
laisse  présumer  que  les  caractères  anatomiques  constatés  par  Volk- 
mann  n'auront  de  valeur  que  par  l'interprétation. 

Il  est,  nous  semble-t-il,  plus  logique  et  plus  juste  de  commencer 
par  étudier  les  points  de  ces  tumeurs  où  la  prolifération  présente 
un  aspect  typique  et  où  les  cellules  ont  un  caractère  nettement  défini, 
pour  voir  ensuite  comment  ces  caractères  se  modifient,  comment  ces 
éléments  cellulaires  se  transforment  pour  donner  naissance  à  des 
proliférations,  à  des  dispositions  plus  ou  moins  atypiques,  plos  on 
moins  éloignées,  par  la  forme  et  le  groupement  cellulaire,  des  cellules 
typiques  de  la  tumeur. 

C'est  en  suivant  cette  règle  que  nous  avons  fait  l'étude  histologiqoe 
de  nos  tumeurs;  et  nous  sommes  ainsi  arrivé  à  des  résultats  tout 
différents  de  ceux  de  Yolkmann,  aussi  bien  que  de  ceux  de  M.  Berger 
et  de  Malherbe. 

Si  on  examine  en  effet  attentivement  à  un  fort  grossissement  les 
travées,  les  amas  cellulaires  de  nos  tumeurs,  on  voit  qu'ils  sont  formés 
par  deux  ordres  d'éléments  cellulaires  :  tous  deux  du  type  épithéliâi 
le  plus  net  et  le  plus  précis. 

I.  —  Les  premiers  reproduisent  exactement  le  type  de  la  cellule  épi- 
thélialepavimenteusemalpighienne,  telle  qu'on  la  rencontre  dans  les 
papillomes  ou  dans  les  cancers  de  la  peau  par  exemple  :  ce  sont  des 
cellules  polygonales  régulières  à  gros  noyau  bien  coloré  et  reliées 
les  unes  aux  autres  par  des  filaments  unitifs  tout  à  fait  caractéris- 
tiques. La  figure  1  représente  une  de  ces  masses  de  cellules  malpi- 
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ghiennesau  centre  d'une  volumineuse  travée  de  la  tumeur  n°  1  ;  et 
il  suffit  de  la  regarder  pour  être  convaincu  qu'il  s'agit  bien  là  de 
cellules  épithéliales  plates  et  non  pas  de  cellules  épithélioïdes. 

La  présence  d'éléments  épithéliaux  plats  dans  les  tumeurs  mixtes 
des  glandes  salivaires  a  d'ailleurs  été  déjà  plusieurs  fois  signalée. 
En  1890,  Landsteiner^  dans  un  travail  sur  les  tumeurs  mixtes  de  la 
parotide,  a  donné  une  ligure  représentant  des  éléments  épithéliaux 
plats  en  voie  de  prolifération  très  active. 

Hinsberg^,  en  1899,  a  étudié  d'une  façon  plus  précise  ces  éléments 
malpighiens  dans  les  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires  ;  et  Wilms** 
en  a  donné  des  descriptions  et  des  figures  très  précises,  qui  ressem- 
blent à  celles  que  nous  trouvons  dans  nos  tumeurs. 

Ces  cellules  épithéliales  malpighiennes  existent  surtout  avec  des 
caractères  indubitables  dans  les  parties  centrales  des  travées  et  des 
amas  cellulaires.  A  la  périphérie  de  ces  amas,  elles  perdent  peu  à 
peu  leur  type  malpighien  pour  prendre  un  aspect  plus  ou  moins 
régulièrement  polygonal,  quelquefois  même  un  aspect  irrégulier 
avec  des  prolongements  qui  les  rapprochent  beaucoup  du  type  des 
cellules  conjonctives  étoilées.  Dans  les  points  des  amas  où  la  proli- 
fération cellulaire  est  très  active,  où  les  figures  de  karyokinèse 
sont  nombreuses,  les  cellules  épithéliales  deviennent  complètement 
atypiques  et  il  se  forme  ainsi  des  cordons  volumineux  de  cellules 
indifférentes,  où  l'aspect  purement  morphologique  des  éléments 
cellulaires  ne  permet  nullement  d'affirmer  leur  nature  épithéliale. 

En  certains  points  de  nos  préparations,  nous  avons  vu  ces  cellules 
malpighiennes  s'aplatir  en  proliférant:  certaines  d'entre  elles,  les  plus 
rapprochées  du  tissu  conjonctif,  subissent  une  transformation 
cornée  plus  ou  moins  marquée;  et  l'on  peut  avoir  ainsi  des  figures 
rappelant  absolument  la  coupe  d'un  épiderme  complet  avec  ses 
diverses  couches,  couche  basale,  couche  de  cellules  polygonales, 
couche  cornée.  Des  formations  aussi  typiques  sont  relativement 
rares;  et  le  plus  souvent  les  néoformations  épithéliales  s'agglo- 
mèrent en  amas,  en  bourgeons,  en  travées  de  cellules  polygonales. 

On  voit  très  souvent  aussi,  au  sein  de  ces  masses  épithéliales, 
la  dégénérescence  cornée  des  cellules  aboutir  à  la  formation  de  vrais 

i,  Landsteiner,  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chir.y  1890. 

2.  Hinsberg,  Deutsche  Zeitsch.  fur  Chir.,  1899. 

3.  Wilms,  Die  Mischgeschwâlsle,  Heft  111,  Leipzig,  1902. 
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globes  épidermiques  tels  qu'on  les  rencontre  dans  les  cancers  pavi- 
menteux  ;  la  figure  2  en  est  un  exemple  tout  à  fait  net.  Berger  les 
avait  déjà  signalés  dans  ses  tumeurs.  Pitance  leur  accorde  une 
importance  tout  à  fait  considérable. 

Il  arrive  souvent  que  cette  prolifération  d'éléments  épithéliaux 
malpighiens  est  absolument  prépondérante  dans  une  tumeur  mixte, 
que  la  production  des  globes  épidermiques  est  très  développée,  et 
certaines  de  ces  tumeurs  peuvent  ainsi  présenter  des  parties  qui  ont 
tout  à  fait  la  structure  d'un  épithélioma  pavimenteux  lobule  à 
globes  épidermiques.  Notre  observation  II  en  est  un  exemple 
frappant.  Dans  certains  de  ses  points  cette  tumeur  présente  une 
structure  analogue  à  celle  de  toutes  les  tumeurs  mixtes  :  au  sein 
d'un  stroma  cbondro-fibro-myxomateux  sont  disséminés  des  bour- 
geons, des  amas  de  cellules  épithéliales  typiques  ou  atypiques  en 
rapport  intime  avec  la  trame;  en  d'autres  points,  ces  amas 
deviennent  plus  volumineux;  ils  prennent  alors  un  type  malpighien 
tout  à  fait  précis,  renferment  de  nombreux  globes  épidermiques  et 
se  disséminent  dans  un  stroma  plutôt  fibreux  :  les  cordons  et  les 
amas  cellulaires  sont  là  très  souvent  séparés  du  tissu  conjonctif  par 
une  ligne  assez  régulière  de  cellules  bordantes,  cubiques  ou  aplaties. 
L'aspect  des  préparations  représente  en  ces  points  la  structure 
caractéristique  d'un  cancer  de  la  peau. 

Nous  sommes  tout  à  fait  de  l'avis  de  Fredet  et  Chevassu  '.  Il  peut 
exister  des  épithéliomas  pavimenteux  intra-parotidiens,  tout  à  £ut 
séparés  du  tissu  glandulaire  et  qui  n'ont  rien  à  voir  avec  les  élé- 
ments de  la  glande.  Il  faut  les  considérer  comme  de  véritables  dégé- 
nérescence des  tumeurs  mixtes.  Ce  sont  des  tumeurs  mixtes  dans 
lesquelles  la  prolifération  des  éléments  épithéliaux  plats  est  prépon- 
dérante, empêche  et  étouffe  plus  ou  moins  complètement  la  proli- 
fération des  autres  éléments. 

Ce  qui  nous  permet  d'affirmer  un  tel  fait,  c'est  que  certaines 
tumeurs  de  la  parotide  présentent,  comme  notre  tumeur  n'  % 
en  certains  points,  la  structure  classique  des  tumeurs  mixtes;  en 
d'autres  points,  au  contraire,  ce  tableau  se  transforme  en  celui  d'un 
véritable  épithélioma  pavimenteux  tout  à  fait  précis. 

On  peut  donc  trouver  dans  certains  cas  toutes  les  transitions, 

1.  Fredet  et  Chevassu,  Les  èpitbéliomas  branchiaux  intra-paroLidiens,  Bid- 
lelin  Société  anatomique,  1902. 
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tous  les  termes  de  passage,  entre  la  turaeur  mixte  renfermant  seule- 
ment quelques  amas  épithéliaux  malpighiens  typiques  et  un  stroma 
conjonctif  polymorphe,  et  la  tumeur  parotidienne  uniquement 
constituée  par  une  prolifération  abondante  plus  ou  moins  atypique 
de  cet  épithélium  malpighien  avec  les  produits  de  dégénérescence 
(globes  épidermiques)  qu'il  forme  habituellement.  Notre  observa- 
tion II  est  à  ce  point  de  vue,  pensons-nous,  tout  à  fait  démonstrative. 
En  résumé,  l'étude  attentive  de  nos  observations  permet  d'être 
convaincu  de  la  présence,  dans  les  tumeurs  mixtes  des  glandes 
salivaires,  d'épithélium  malpighien  typique. 

Cet  épithélium  existe  toujours  dans  ces  tumeurs.  Il  est  parfois 
très  peu  abondant  à  rétat  typique  comme  dans  notre  observation  VIII, 
oCi  la  prolifération  conjonctive  semble  étouffer  d'une  façon  presque 
complète  la  prolifération  épithéliale;  il  est  peu  abondant  encore 
dans  notre  observation  III  où  la  prolifération  cellulaire  est  si  intense 
que  très  rapidement  on  voit  les  cellules  prendre  cet  aspect  indiffé- 
rent si  fréquemment  observé  dans  les  tumeurs  mixtes.  Souvent  cet 
épithélium  malpighien  est  plus  abondant,  comme  dans  notre 
tumeur  n»  1  ;  il  peut  être  enfin  prépondérant,  former  d'énormes 
travées  limitées  nettement  du  tissu  conjonctif  par  une  couche  plus 
ou  moins  régulière  de  cellules  cubiques  ou  aplaties,  et  reproduire  la 
structure  d'un  véritable  épithélioma  pavimenteux;  et  nous  sommes 
en  droit  de  dire  dans  ces  cas  avec  Fredet  et  Chevassu  que  bien  sou- 
vent révolution  rapide  des  éléments  épithéliaux  plats  que  Ton 
rencontre  dans  les  tumeurs  mixtes  aboutit  à  la  constitution  de 
véritables  épithéliomas  ii)tra-parotidiens  qui  n'ont  aucun  rapport 
avec  le  tissu  glandulaire.  Ce  fait  se  dégage  nettement  de  l'étude 
comparée  de  nos  diverses  tumeurs. 

Mais  ce  mode  d'évolution  des  éléments  épithéliaux  malpighiens 
est  loin  d'être  toujours  identique. 

Dans  bien  des  cas  on  trouve  au  sein  des  amas  épithéliaux  des 
modifications  de  la  forme  et  de  la  disposition  des  éléments  cellu- 
laires qui  ont  des  caractères  tout  à  fait  particuliers. 

Très  souvent  on  constate  au  sein  des  masses  cellulaires  la  pré- 
sence de  cavités  plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins  volumi- 
neuses, parfois  vides,  parfois  remplies  d'une  matière  muqueuse  ou 
colloïde  qui  fait  ressembler  fort  la  structure  de  la  tumeur  à  celle 
d'un  cylindrome.  Ces  cavités  sont  tantôt  tapissées  de  cellules  épithé- 
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liales  aplaties  ou  incurvéees  en  croissant,  comme  le  montre  bien  la 
figure  5,  tantôt  de  cellules  cubiques  plus  ou  moins  hautes  disposées 
sur  un  seul  rang  parfois  (fîg.  3),  le  plus  souvent  sur  plusieurs  rangs 
comme  dans  la  figure  4.  Ces  cellules  aplaties  ou  hautes  se  continuent 
toujours  à  leur  phériphérie  avec  des  amas  de  cellules  polygonales 
revêtant  progressivement  le  type  malpighien  net,  comme  le  repré- 
sente notre  figure  4. 

Ces  formations  tabulées   peuvent  être  très   nombreuses  dans 

certaines  tumeurs,  de  façon  à  donner  au  premier  abord  limpres- 

sion  de  tubes  glandulaires  plus  ou  moins  modifiés  et  disposés  en 

réseau  plus  ou  moins  régulier. 

Il  s'agit  là  en  réalité  de  tubes  pieudo-glandulaires.  Ce  sont  ces 

)f  formations  que  les  partisans  de  la  théorie  épithélio-glandulaire  ont 

;  décrites  comme  des  acini,  modifiés,  transformés,  mais  encore  recon- 

naissables  et  constituant  le  point  de  départ  de  la  proiifératioo 

'\-  épithéliaie. 

Volkmann,  Bosc  et  Jeanbrau  se  sont  déjà  élevés  contre  cette  inter- 
prétation fausse;  ils  ont  démontré  à  Taide  de  nombreuses  figures 
qu'il  fallait  comprendre  ces  formations  comme  des  dispositions  cel- 
lulaires consécutives  à  la  dégénérescence  des  éléments  des  travées. 
On  peut  sur  leurs  dessins  suivre  très  nettement  les  divers  stades 
de  cette  dégénérescence  jusqu'à  la  formation  des  cavités  remplies 
d'une  substance  colloïde  et  revêtues  de  cellules  aplaties,  incurvées 

>  en  croissant,  et  disposées  sur  un  ou  plusieurs  rangs  selon  les  cas. 

Quand  la  dégénérescence  est  rapide,  et  s'étend  à  la  presque  tota- 
lité des  cellules  d'un  amas,  on  comprend  très  bien  que  les  cellules 
qui  limitent  l'amas  du  côté  du  tissu  conjonctif  prennent  l'aspect  de 
cellules  hautes,  en  palissade,  et  que  l'ensemble  de  la  formation  en 

"^  >  impose  pour  un  aciuus  glandulaire. 

'  Bosc  et  Jeanbrau  tirent  de  ces  figures  de  dégénérescence  des 

conclusions  en  faveur  de  la  nature  conjonctive  des  cellules  des 
travées.  Nos  figures  démontrent  nettement  qu'il  faut  comprendre  ces 
formations  pseudo-glandulaires  comme  des  produits  de  la  dégéné- 
rescence de  cellules  épithéliales  du  type  plat;  la  figure  4  est  tout 
à  fait  démonstrative,  qui  montre  une  lumière  pseudo-glandulaire, 
vide,  revêtue  de  cellules  cubiques  qui  se  continuent  à  leur 
périphérie  avec  des  cellules  polygonales  indifférentes  (i),  qui  ne 

>  tardent  pas  à  prendre  en  m  un  type  malpighien  précis. 
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Nous  De  pouvoDs  terminer  l'étude  des  éléments  épithéliaux  plats 
dans  les  tumeurs  mixtes,  sans  montrer  que  parfois  une  prolifération 
dans  les  espaces  conjonctifs  lâches  peut  donner  naissance  à  des 
figures,  qui  reproduisent  cet  aspect  bien  connu  du  «  sarcome  plexi- 
forme  ».  Notre  figure  12  montre  ainsi  des  cordons  de  cellules 
polygonales  indifférentes  plus  ou  moins  aplaties  qui  s'entre-croisent 
dans  un  tissu  conjonctif  lâche  délimitant  des  espaces  [e)  en  forme 
de  mailles  donnant  des  aspects  analogues  à  ceux  que  Volkmann, 
Curtis  et  Bosc  ont  dépeints  comme  absolument  caractéristiques  des 
tumeurs  conjonctives.  Cependant  l'étude  attentive  de  ces  prolifé- 
rations cellulaires  à  disposition  si  troublante  montre  qu'on  est  con- 
duit, en  les  suivant,  à  des  amas  de  cellules  qui  revêtent  le  type 
malpighien  net  (lig.  12,  am]  et  où  viennent  aboutir  les  travées 
plexiformes.  C'est  la  démonstration  nette  de  la  nature  épithéliale 
indubitable  de  ces  travées. 

Le  même  argument  peut  être  répété  pour  les  modifications  que 
subissent  dans  certains  amas,  et  surtout  à  la  périphérie  de  ces  amas, 
les  cellules  malpighiennes  :  elles  s  écartent  les  unes  des  autres  très 
nettement,  laissant  entre  elles  des  espaces  parfois  considérables; 
leur  protoplasma  émet  des  prolongements  ordinairement  très 
courts  et  terminés  en  pointes  nettes,  qui  s'anastomosent  rarement 
avec  des  prolongements  venus  d'autres  cellules,  mais  qui  con- 
tribuent à  donner  à  ces  éléments  un  aspect  étoile  qui  les  rapproche 
davantage  de  la  cellule  du  type  conjonctif  que  de  la  cellule  du  type 
épithélial.  C'est  là  un  fait  qui  est  un  des  gros  arguments  en  faveur 
de  la  genèse  conjonctive  et  qui,  comme  nous  Ta  dit  le  P'  Bosc  en 
examinant  nos  préparations,  l'a  souvent  induit  en  erreur  et  fait 
pencher  du  côté  de  la  nature  conjonctive  de  ces  éléments. 

Veau  s'est  élevé  déjà  contre  l'interprétation  fausse  des  ces  formes 
cellulaires,  à  l'aide  d'arguments  tirés  de  l'embryogénie,  a  Les 
cellules  de  la  notochorde,  nettement  épithéliales,  se  transforment  en 
cellules  myxomateuses  typiques.  Pourquoi  serait-il  irrationnel 
d'admettre  que  d'autres  cellules  épithéliales  peuvent  subir  la  même 
transformation?  Et  cela  se  comprendrait  d'autant  mieux  que  les 
cellules  mères  du  myxome  sont  des  débris  embryonnaires  arrêtés 
pour  un  temps  dans  leur  progression,  d 

Aux  arguments  un  peu  théoriques  de  Veau,  nous  pouvons  en 
ajouter  deux,  qui  certainement  paraîtront  plus  importants. 
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1°  Il  est  absolument  impossible  de  nier  la  nature  épithéliale  de 
certaines  de  ces  cellules  d'aspect  étoile,  car  on  peut  suivre  leur 
filiation  histologique  directe  avec  des  cellules  de  type  malpighien 
précis. 

2<»  Nous  avons  eu  Toccasion  d'observer,  dans  une  prolifération  de 
l'épithélium  pavimenteux  stratifié  de  la  muqueuse  des  lèvres,  qu'en 
certains  points  de  la  prolifération  les  éléments  malpighiens  s'écar- 
taient nettement  les  uns  des  autres  et  prenaient  cet  aspect  étoile  tel 
qu'on  le  rencontre  parfois  à  la  périphérie,  surtout,  des  travées  cellu- 
laires des  tumeurs  mixtes. 

II.  —  Nous  venons  d'établir  dans  les  lignes  qui  précèdent  la  réalité 
de  la  nature  épithéliale  des  travées  et  des  amas  cellulaires  de  nos 
tumeurs  mixtes. 

Mais  les  éléments  épithéliaux  de  type  pavimenteux,  de  type 
malpighien,  ne  sont  pas  les  seuls  que  Ton  rencontre  dans  ces  néo- 
formations. 

L'étude  de  nos  observations  démontre  nettement  que  Ton  peut 
rencontrer  dans  ces  tumeurs  des  éléments  qui  revêtent  le  type  glan- 
dulaire, normal  ou  modifié. 

On  ne  peut  point  douter,  quand  on  examine  notre  figure  6,  qu'il 
ne  s'agisse  là,  en  a,  a'  eta^d'acini  parotidiens  normaux  :  ce  sont  des 
tubes  nettement  limités  à  leur  périphérie  de  la  prolifération  cellulaire 
qui  les  entoure;  ils  présentent  une  lumière  centrale  de  petit  calibre 
tapissée  de  cellules  pyramidales  possédant  un  gros  noyau  basai  for- 
tement chargé  de  chromatine  et  un  protoplasme  fmement  granu- 
leux, surtout  dans  la  partie  de  la  cellule  qui  se  rapproche  de  la 
lumière;  le  caractère  épithélial  de  ces  cellules  est  absolument  indu- 
bitable; et  on  les  différencie  bien  facilement  et  par  leurs  caractères 
propres  et  par  leurs  connexions  d'avec  les  cellules  atypiques,  qui 
revêtent  les  tubes  pseudo-glandulaires  que  nous  avons  étudiés  plus 
haut. 

Ces  acini  glandulaires  normaux  sont  très  nombreux  dans  cer- 
taines tumeurs  mixtes;  ils  sont  en  nombre  particulièrement  consi- 
dérable dans  la  tumeur  n°  3,  oii  l'on  rencontre  aussi  des  éléments 
épithéliaux  plats;  ils  se  disposent  souvent,  au  sein  du  tissu  delà 
trame,  par  groupe  de  quelques-uns  nettement  séparés  les  uns  des 
autres  et  donnant  l'impression  que  l'on  est  en  présence  de  la  coupe 
d'un  lobule  d'une  glande  salivaire  à  cellules  séreuses.  Ces  groupe- 
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ments  acineux  sont  situés  souvent  dans  les  parties  les  plus  centrales 
de  la  tumeur;  il  ne  peut  s'agir  là  bien  entendu  de  parties  de  la 
glande  normale,  car  celle-ci  existe  à  la  périphérie  de  la  tumeur, 
séparée  d'elle  par  une  capsule  fibreuse,  ne  présentant  aucun  pro- 
cessus de  prolifération  épithéliale  anormale;  et  le  microscope  ne 
décèle  aucune  relation  précise  entre  le  tissu  glandulaire  et  les  grou- 
pements acineux  néoformés  au  sein  de  la  tumeur  :  nous  verrons  plus 
tard  que  leur  présence  est  parfaitement  explicable  et  quelle  signifi- 
cation il  convient  de  leur  donner. 

Il  faut  bien  dire  cependant  que,  si  ces  néoformations  de  type 
glandulaire  précis  se  rencontrent  quelquefois  dans  les  tumeurs 
mixtes  des  glandes  salivaires,  elles  ne  sont  point  toujours  aussi 
nombreuses  et  aussi  pures  que  dans  la  tumeur  n°  3,  qui  est  à  ce 
point  de  vue  un  exemple  frappant. 

Souvent  la  prolifération  du  type  glandulaire  s'écarte  du  type 
cellulaire  précis  de  la  glande  normale  et  donne  un  aspect  que  Ton 
peut  qualifier  d'adénomaleux.  Wilms  abien  insisté  sur  la  production 
dans  les  tumeurs  mixtes  de  volumineuses  formations  tubulées,  irré- 
gulières et  ramifiées,  poussant  des  prolongements,  des  diverticules 
dans  le  tissu  coujonctif  et  tapissées  par  des  cellules  cubiques  souvent 
très  régulières. 

Wilms  a  montré  qu'il  fallait  considérer  ces  tubes  absolument 
fermés,  indépendants  du  tissu  conjonctif  qui  les  entoure  de  toutes 
parts,  non  pas  comme  des  fentes  lymphatiques  dilatées  et  tapissées 
par  un  endothélium  tuméfié  et  proliféré,  mais  bien  plus  logique- 
ment comme  des  tubes  adénomateux. 

Notre  figure  7,  dessinée  très  exactement  en  un  point  de  la  tumeur 
n""  1,  nous  parait  tout  à  fait  démonstrative;  et  il  faudrait  en  vérité 
faire  de  bien  grands  efforts  d'imagination  pour  voir,  dans  ces  tubes 
réguliers  et  absolument  fermés,  des  fentes  lymphatiques  du  tissu 
conjonctif  dilatées  et  dont  l'endothélium  a  proliféré. 

En  d'autres  points  des  préparations,  cet  aspect  tubulé présente  des 
caractères  un  peu  différents  :  on  trouve,  par  exemple,  isolé  dans  le 
stroma  de  la  tumeur  comme  le  représente  la  figure  8,  un  tube  régu- 
lier, possédant  une  membrane  basale  qui  le  sépare  nettement  du 
tissu  conjonctif  avoisinant.  La  lumière  du  tube  est  vide  et  tapissée 
par  une  couche  de  cellules  cylindriques  hautes,  très  minces,  à 
noyau  basai  et  au-dessous  desquelles  on  peut  voir  quelques  cellules 
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de  remplacement  :  c'est  là  la  structure  assez  précise  d'un  canal 
excréteur  de  glande  salivaire;  dans  la  figure  8,  le  type  du  tissu  con- 
jonctif  qui  entoure  le  tube  est  à  noter  :  il  s'agit  d'un  tissu  conjonctif 
présentant  de  nombreuses  fissures  largement  reliées  les  unes  aux 
autres  et  tapissées  par  des  cellules  plates  nombreuses  ;  on  retrouve 
fréquemment  cet  aspect  lacunaire  dans  les  premiers  stades  du  déve- 
loppement normal  du  tissu  conjonctif. 

Telles  sont  donc  les  diverses  formations  épithéliales  qu'on  peut 
rencontrer  dans  les  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires,  que  nous 
retrouvons  d'une  façon  tout  à  fait  nette  dans  nos  tumeurs.  Ce  sont 
en  résumé  : 

l**  Des  travées  de  cellules  épithéliales  du  type  malpighien  avec 
globes  épidermiques,  vésicules  colloïdes,  dégénérescence  muqueuse 
ou  hyaline  des  cellules; 

2**  Des  formations  reproduisant  nettement  le  type  et  la  disposition 
cellulaire  des  acini  glandulaires  normaux  ; 

d*'  Des  tubes  irréguliers  et  flexueux  tapissés  de  cellules  épithéliales 
cubiques,  ayant  une  structure  glandulaire  adénomateuse; 

4**  Des  tubes  réguliers  enfermés  dans  une  vitrée  à  type  de  canal 
excréteur. 

Ces  divers  éléments  sont  combinés  dans  des  proportions  relatives, 
variables  bien  entendu  pour  chaque  tumeur.  Ainsi,  pour  prendre 
des  exemples,  dans  notre  tumeur  n**  1,  tous  ces  éléments  se 
retrouvent  en  quantité  à  peu  près  égale;  dans  la  tumeur  n"  2,  ce 
sont  les  formations  malpighiennes  qui  dominent  largement;  dans  la 
tumeur  n*'  3,  une  grande  place  doit  être  faite  à  côté  des  prolifé- 
rations malpighiennes  aux  néoformations  de  type  acineux  pur 
(lig.  6). 

III.  —  Maintenant  que  nous  connaissons  les  divers  éléments 
épithéliaux  qui  entrent  dans  la  structure  des  tumeurs  mixtes  des 
glandes  salivaires,  il  nous  faut  dire  un  mot  des  rapports  de  ces 
divers  éléments  entre  eux,  qui  ont  une  grande  importance  au  point 
de  vue  de  la  compréhension  de  la  genèse  de  ces  tumeurs. 

Il  ne  faut  pas  croire  en  effet  que  les  divers  types  de  prolifération 
épithéliale  soient  partout  nettement  distincts  et  tout  à  fait  isolés  les 
uns  des  autres.  Le  plus  souvent  il  y  a  un  rapport  intime  non  seule- 
ment de  contiguïté,  mais  encore  de  continuité  réelle  entre  les 
éléments  malpighiens  et  les  tubes  glandulaires  normaux  ou  adé- 
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nomateux.  On  voit  très  souvent  dans  nos  préparations  des  masses 
malpighiennes  qui  viennent  faire  saillie  dans  la  cavité  des  tubes 
épithéliaux,  perforant  pour  ainsi  dire  leur  paroi  ;  et  il  semble  dès  lors 
que  des  cellules  glandulaires  se  détachent,  naissent  des  travées  de 
cellules  polygonales,  qui  ne  vont  pas  tarder  à  prendre  un  type  mal- 
pighien  précis. 

La  figure  9  est  tout  à  fait  démonstrative.  Nous  y  voyons  en  cy 
la  paroi  supérieure  d'un  de  ces  tubes,  formé  de  cellules  cylindriques 
ou  cubiques  régulières  qui  se  continuent  à  leur  périphérie,  avec 
des  cellules  polygonales  irrégulières  ;  et  en  g  nous  voyons  les  cellules 
cylindriques  venir  se  confondre  par  cette  série  de  transitions  insen- 
sibles avec  un  amas  de  cellules  polyédriques  qui  prennent  en  m  le 
type  malpighien  le  plus  net.  Il  semble  donc  que  Ton  trouve  là  des 
points  de  passage  entre  la  prolifération  malpighienne  et  la  prolifé- 
ration à  type  glandulaire;  et  Ton  est  immédiatement  tenté  de  faire 
intervenir,  pour  expliquer  de  pareilles  formations,  la  notion  de 
«  métaplasie  cellulaire  n  :  nous  verrons  tout  à  Theure  que  nous 
n'avons  nul  besoin  d'invoquer  une  métaplasie,  et  l'histoire  du  déve- 
loppement des  tumeurs  mixtes  nous  rendra  très  bien  compte  de 
cette  continuité  des  éléments  cellulaires,  de  cette  intrication  des 
deux  sortes  de  proliférations,  la  prolifération  glandulaire  normale 
ou  modifiée  et  la  prolifération  malpighienne. 

IV.  —  Le  stroma  des  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires  est 
aujourd'hui  parfaitement  connu  :  il  est  constitué  par  un  tissu  con- 
jonctifpolymorpheplusou  moins  abondant;  le  tissu  muqueux  paraît 
dans  bien  des  tumeurs  être  la  forme  prédominante.  C'est  justement 
au  niveau  des  points  où  le  stroma  revêt  un  aspect  myxomateux  qu'il 
est  intéressant  d'étudier  les  rapports  de  ce  stroma  avec  les  éléments 
épithéliaux  des  travées  et  amas. 

Les  partisans  de  la  théorie  endothéliale  triomphent  quand  ils 
étudient  ces  rapports,  c  Toutes  les  objections  qu'on  peut  faire  à 
Volkmann,  dit  Curtis,  ne  tiennent  pas  devant  ce  fait  que  les  traînées, 
soi-disant  épithéliales,  du  néoplasme  se  continuent  avec  les  élé- 
ments du  tissu  conjonctif...  Les  traînées  d'aspect  épithélial  se  disso- 
cient, s'égrènent  en  une  foule  de  points,  au  milieu  du  stroma 
conjonctif;  elles  prennent  alors  des  formes  irrégulières  et  des  pro- 
longements qui  entrent  en  continuité  directe  avec  des  cellules  du  tissu 
conjonctif;  on  peut  dire,  à  volonté,  que  les  traînées  épithélioïdes  se 
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terminent  ou  naissent  au  sein  même  du  tissu  conjonctif  ou 
muqueux.  » 

Nous  avons  étudié  avec  un  soin  tout  spécial  dans  nos  tumeurs 
les  rapports  de  la  trame  avec  les  cellules  épithéliales  des  travées; 
les  observations  I  et  V  nous  ont  fourni  des  points  tout  à  fait  inté- 
ressants; nous  avons  pu  en  conclure  le  fait  suivant  :  dans 
rimmense  majorité  des  cas,  les  travées  épithéliales,  quand  elles 
arrivent  au  voisinage  du  tissu  conjonctif,  paraissent  se  dissocier.  Ces 
cellules  s'écartent  les  unes  des  autres  et  prennent  souvent  un  aspect 
étoile  que  nous  avons  déjà  étudié  :  il  semble  que  la  substance  fonda- 
mentale du  tissu  muqueux  vienne  s'infiltrer  entre  les  cellules  épi- 
théliales; cette  pénétration  des  deux  tissus  va  en  s'accentuant 
davantage,  et  il  arrive  un  moment  où  Tintrication  des  deux  ordres 
d'éléments,  cellules  épithéliales  dissociées  et  cellules  conjonctives 
étoilées,  est  intime.  Leur  confusion  est-elle  possible?  Ne  peut-on  pas 
arriver  à  les  distinguer  les  unes  des  autres  :  en  un  mot  y-a-t-il  con- 
tinuité ou  simplement  contiguïté  de  deux  formes  cellulaires  forte- 
ment modifiées  et  écartées  par  conséquent  plus  ou  moins  considéra- 
blement de  leur  type  primitif? 

Nous  nous  sommes  attaché  à  démontrer  que  sur  des  coupes  minces 
et  colorées  d'une  façon  très  précise  on  pouvait  arriver  à  pousser  la 
différenciation  des  cellules  du  type  épithélial  avec  les  cellules  du 
type  conjonctif  jusqu'aux  limites  ultimes  de  la  prolifération.  Les 
cellules  épithéliales  apparaissent  toujours  avec  un  protaplasma  plus 
nettement  accusé,  plus  fortement  coloré  par  les  réactifs,  à  bords 
plus  précis  ;  il  émet  parfois  des  prolongements,  mais  ces  prolonge- 
ments, qui  partent  surtout  des  angles  de  la  cellule,  sont  courts,  durs 
et  ne  s'effilent  pas  dans  la  substance  fondamentale  :  le  noyau  de  ces 
cellules  est  toujours  très  riche  en  chromatine. 

Les  cellules  conjonctives,  au  contraire,  ont  un  protoplasma  plus 
faiblement  coloré  par  les  réactifs,  finement  granuleux,  à  peine  appa- 
rent, parfois  disposé  en  mince  couche  autour  du  noyau.  Le  proto- 
plasma émet  des  prolongements  fins  et  longs  qui  donnent  à  la 
cellule  un  aspect  rameux  et  qui  viennent  s'anastomoser  avec  des 
prolongements  venus  de  cellules  voisines.  Le  noyau  de  ces  cellules 
est  très  pâle,  ordinairement  volumineux,  parfois  même  vésiculeux. 

Ces  caractères  opposés  du  protoplasma  nous  ont  paru  très  nette- 
ment indiqués  par  les  colorations  au  Van  Gieson  :  le  protoplasma 
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des  cellules  épithéliales  prend  une  couleur  orangée,  tandis  que 
celui  des  cellules  conjonctives  prend  plutôt  une  teinte  rosée,  quel- 
quefois très  peu  accusée.  C'est  là  une  différence  que  nous  avons 
retrouvée  dans  tous  les  points  de  nos  préparations  et  que  nous  avons 
fait  dessiner  fidèlement. 

La  figure  10  nous  montre  déjà  cette  distinction  :  nous  y  voyons 
un  amas  épithélial  malpighien  qui  vient  se  dissocier  dans  une 
trame  muqueuse  riche  en  cellules;  une  cellule  épithéliale  prise  au 
hasard  (m)  se  distingue  très  bien  de  la  cellule  conjonctive  {ce),  toute 
voisine,  et  cependant  d'aspect  bien  difTérent.  La  figure  11  montre  un 
aspect  analogue  plus  net  encore  peut-être  :  au-dessous  d'un  vais- 
seau (v)  on  voit  rintrication  de  deux  proliférations  cellulaires  au 
sein  d'un  tissu  vaguement  fibrillaire,  et  la  distinction  entre  les 
cellules  épithéliales  {in)  et  les  cellules  du  typemuqueux  apparaît  au 
premier  coup  d'œil.  Dans  la  figure  12,  nous  voyons  les  éléments 
épithéliaux  disséminés  au  sein  de  la  trame  muqueuse  se  réunir,  se 
grouper,  s'aplatir  les  uns  à  côté  des  autres  pour  s'infiltrer  dans  les 
espaces  du  tissu  conjonctif  et  former  des  cordons  qui  donnent  à  la 
préparation  un  aspect  plexiforme,  et  qui  vont  aboutir  à  des  amas 
épithéliaux  de  type  malpighien. 

Ainsi  donc,  non  seulement  le  caractère  épithélial  des  cellules  des 
travées  est  indubitable,  mais  encore  l'étude  attentive  de  nos  prépa- 
rations nous  a  permis  de  suivre  jusqu'à  ses  limites  extrêmes  la  pro- 
lifération épithéliale  et  de  montrer  que  la  prétendue  contiiiuité  hau- 
tement affirmée  par  les  partisans  de  la  genèse  rônjonctive  entre  les 
éléments  conjonctifs  et  les  éléments  épithéliaux  est  plus  apparente 
que  réelle  :  le  fait  ne  peut  d'ailleurs  pas  nous  surprendre  et  il  ne  peut 
en  être  autrement  étant  donné  les  caractères  des  cellules  des  tra- 
vées et  des  amas. 

V.  —  Reste  maintenant  un  dernier  point  à  élucider  :  comment 
faut- il  interpréter  les  figures  de  Volkmann,  de  Curtis  et  de  Bosc 
représentant  le  début,  le  point  de  départ  de  la  prolifération  cellu- 
laire dans  les  fentes  lymphatiques  du  tissu  conjonctif?  Des  figures 
analogues  à  celles  de  ces  auteurs,  nous  en  avons  rencontré  souvent 
dans  toutes  nos  tumeurs.  Mais  qu  on  prenne  un  cancer  du  sein 
dans  sa  zone  d'envahissement,  ce  sont  encore  des  figures  analogues 
que  Ton  aura  sous  les  yeux  :  des  bourgeons  de  cellules  cancéreuses 
pénètrent  dans  les  fentes  du  tissu  conjonctif  et  les  distendent,  ainsi 
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que  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  proprement  dits  :  quoi  de  plus 
naturel  que  de  voir  leur  endothélium  irrité  se  tuméfler,  augmenter 
de  volume,  entrer  en  prolifération,  quoi  de  plus  logique  que  de 
voir  cette  prolifération  donner  naissance  à  des  cellules  irrégulière- 
ment polygonales  plus  ou  moins  volumineuses  venant  se  mélanger 
et  se  confondre  avec  les  cellules  cancéreuses  elles-mêmes?  Ribbert  S 
Letulle^  dans  son  7raité  d'Analomie  pathologique^  ont  bien  insisté 
sur  la  difficulté  très  grande  parfois  de  distinguer  les  endothéliomes 
d*avec  les  carcinomes  :  nous-même*,  dans  une  étude  sur  le  *  cancer 
épithélial  primitif  de  l'ovaire  »,  nous  avons  cherché  à  montrer  que 
certains  carcinomes  pouvaient  reproduire  absolument  tous  les 
aspects  des  enthodéliomes,  même  ceux  qui  paraissent  pathognomo- 
niques,  et  que,  dans  certaines  tumeurs  un  peu  atypiques  comme  on 
en  trouve  dans  Tovaire,  le  diagnostic  histologique  ne  peut  parfois 
être  posé  d'une  façon  précise.  Pour  une  de  nos  tumeurs  de  l'ovaire 
étudiée  déjà  auparavant,  étiquetée  c  endothéliome  »  et  présentant  les 
figures  les  plus  nettes  qu'on  considère  comme  caractéristiques  de 
ces  tumeurs,  nous  avons  pu  cependant  démontrer  sa  nature  épi- 
théliale  et  en  faire  un  carcinome  en  démontrant  qu'en  certains  points 
on  trouvait  le  point  de  départ  indubitable  de  la  prolifération  néo- 
plasique  dans  l'épithélium  de  surface  de  l'ovaire. 

De  ce  qu'il  y  a  contiguïté  des  éléments  cellulaires,  on  ne  peut 
conclure  qu'il  y  ait  continuité,  et  nous  sommes  persuadé  que  les 
proliférations  endothéliales  de  nos  tumeurs  mixtes  des  glandes  saii- 
vaires  sont  purement  secondaires,  produit  de  l'irritation  des  cellules 
endothéliales  par  l'infiltration  cellulaire  épithéliale  qui  progresse 
dans  les  fentes  et  les  vaisseaux  lymphatiques,  dans  toutes  ses  formes 
et  sous  tous  ses  aspects. 

Ceci  est  surabondamment  démontré,  à  notre  avis,  par  ce  fait,  que 
si  on  suit  la  marche  de  la  prolifération  cellulaire  depuis  Tendothélium 
de  la  fente  lymphatique  en  voie  de  division  jusqu'aux  amas  pleins 
auxquels  elle  aboutit,  on  voit  que  ceux-ci  sont  très  souvent  cons- 
titués par  des  cellules  épithéliales  du  type  malpighien  indéniable. 

Si  Ton  veut  alors  soutenir  encore  l'origine  endothéliale,  il  faut 


1.  Ribbert,  Lchrbuch  der  pathoL  An.,  1902. 

2.  Lelulle,  Traité  (VAnatomie  pathologique. 

3.  Massabuau,  Le  cancer  épithélial  primitif  de  rovaire,  Ihèse  de  Montpellier, 
4906. 
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admettre  que  la  cellule  endothéliale  est  capable  d'aboutir  comme 
terme  ultime  de  sa  prolifération  et  par  pure  métaplasie  à  la  trans- 
formation en  cellule  épithéliale  typique. 

C'est  là  un  fait  sur  lequel  Retterer  *  a  particulièrement  insisté 
récemment. 

Dans  une  communication  à  la  Société  de  Biologie,  où  il  donne  le 
résultat  de  ses  expériences,  il  annonce"  qu'en  pratiquant  le  décolle- 
ment des  membranes  tégumentaires  d'un  embryon  de  cobaye  il  a 
réussi  à  déterminer  le  développement  de  follicules  clos  aux  dépens 
de  masses  épithéliales.  Il  admet  dans  les  masses  épithéliales  du  corps 
muqueux  la  possibilité  de  la  transformation  des  cellules  épithéliales 
en  cellules  conjonctives. 

Les  expériences  de  Retterer  présentent  un  intérêt  tout  à  fait  con- 
sidérable; mais  à  l'heure  actuelle  on  peut  bien  être  partisan  con- 
vaincu de  la  non-spécificité  cellulaire,  mais  on  n'est  pas  autorisé  à 
généraliser  en  partant  de  tels  faits,  et  à  admettre  par  exemple  la 
possibilité  dans  une  prolifération  néoplasique  de  la  transformation 
de  cellules  conjonctives  en  cellules  épithéliales. 

Par  conséquent  la  structure  histologique  de  nos  tumeurs  mixtes 
garde  sa  valeur  tout  entière,  et  démontre  d'une  façon  irréfutable, 
nous  semble- t-il,  que  leur  genèse  ne  peut  être  expliquée  ni  par  la 
théorie  épithélio-glandulaire  ni  par  la  théorie  conjonctive  ou  endo- 
théliale. 

Le  professeur  Rose,  qui  est  considéré  comme  étant  en  France 
l'un  des  partisans  les  plus  autorisés  de  la  théorie  conjonctive,  nous 
a  déclaré  être  parfaitement  convaincu  de  ce  fait,  quand  nous  lui 
avons  montré  les  préparations  de  quelques  tumeurs  qui  forment  la 
base  de  ce  travail,  notamment  de  la  tumeur  n®  1.  «De  pareilles 
tumeurs,  nous  a-t-il  dit,  constituent  des  types  tout  à  fait  nets,  tout 
à  fait  précis,  forment  une  série  dont  les  divers  éléments  sont  comme 
des  chaînons  intimement  unis  les  uns  aux  autres.  Du  fait  même  de 
cette  union,  de  cette  continuité,  les  caractères  plutôt  un  peu  indécis 
de  quelques-unes  de  ces  tumeurs  où  prédominent  les  travées  de 
cellules  purement  indifférentes  en  rapport  intime  avec  la  trame  con- 
jonctive, et  pour  lesquelles  on  pourrait  soutenir  une  origine  endo- 
théliale, sont  lumineusement  éclairés  par  l'aspect  typique  de  quel- 

1.  Retterer,  Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie,  1903. 
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ques  autres,  dans  lesquelles  existent  des  cellules  épithéliales 
malpighiennes  parfois  même  prédominantes,  n 

Cunéo  et  Veau,  pour  qui  les  analogies  de  structure  des  tumeurs 
mixtes  des  glandes  salivaires  avec  d'autres  tumeurs  mixtes  déve- 
loppées au  niveau  de  la  région  cervicale,  paraissent  être  des  argu- 
ments convaincants,  pensent  que  la  structure  de  ces  tumeurs  ne 
peut  être  expliquée  que  si  on  admet  leur  développement  aux  dépens 
de  restes  embryonnaires  provenant  des  fentes  branchiales  de  l'em- 
bryon. L'appareil  branchial  est  composé  de  tissus  complexes  :  épi- 
thélium  pavimenteux  stratifié,  épithélium  cylindrique,  squelette 
conjonctive- vasculaire.  Chacun  de  ces  éléments  peut  pour  une  cause 
inconnue  entrer  en  prolifération  et  donner,  tour  à  tour,  des  globes 
cornés  comme  le  tissu  pavimenteux  et  ectodermique,  des  formations 
cylindriques  de  nature  entodermique,  des  tumeurs  conjonctives, 
vasculaires  et  lymphatiques.  D'une  façon  générale,  il  est  rare  qu'un 
seul  de  ces  tissus  prolifère  seul  et  pour  son  propre  compte;  tous 
participent  plus  ou  moins  à  l'édification  de  ces  tumeurs. 

La  théorie  branchiale  telle  que  l'exposent  Cunéo  et  Veau  paraît 
au  premier  abord  répondre  victorieusement  à  toutes  les  objections 
qu'on  peut  lui  adresser  et  semble  être  la  seule  capable  d'expliquer 
rhistogénèse  des  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires  :  c'est  ainsi 
que  concluent  Vignard  et  Mouriquand  *  dans  un  travail  qui  est  sur- 
tout une  revue  critique  des  diverses  théories  exposées  à  propos  de 
la  genèse  des  tumeurs  mixtes. 

Il  nous  semble  que  deux  arguments  principaux  peuvent  être 
opposés  à  la  théorie  branchiale  : 

1°  Elle  n'explique  que  d'une  façon  imparfaite  le  développement 
de  tumeurs  mixtes  au  niveau  des  glandules  de  la  muqueuse  des 
lèvres,  de  la  muqueuse  des  joues,  et  surtout  du  voile  du  palais  qui 
présentent  cependant  une  structure  absolument  identique  à  celle 
des  tumeurs  parotidiennes.  Au  contraire  la  localisation  des  tumeurs 
mixtes  de  la  parotide  et  de  la  sous-maxillaire  paraît  être  en  accord 
parfait  avec  cette  théorie. 

2*'  Si  la  théorie  branchiale  explique  parfaitement  la  présence  dans 
les  tumeurs  mixtes  de  masses  d'épithélium  plat  à  côté  de  tubes 
revêtus  d'épithélium  cylindrique  de  type  entodermique,  comment 

1.  Vij^nard  et  Mouriquand,  Les  tumeurs  de  la  parotide  d'origine  branchiale. 
Archives  générales  de  Médecine j  1904. 
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expliquer  la  présence  dans  ces  tumeurs  de  tubes  présentant  la  struc- 
ture exacte  des  acini  glandulaires^  comment  admettre  le  groupe- 
ment de  ces  acini  en  véritables  petits  lobules  tels  que  nous  le  voyons 
dans  notre  tumeur  n*  3? 

Il  semble  donc  que  nous  soyons  là  en  présence  de  deux  faits 
qui  nous  empêchent  d'accepter  d'une  façon  intégrale  la  théorie 
branchiale  telle  que  la  soutiennent  Gunéo  et  Veau. 

Une  autre  explication  pathogéniquo  est-elle  possible?  Nous  le 
pensons,  si  on  admet  la  théorie  de  l'origine  embryonnaire  telle  que 
la  soutenait  et  l'exposait  Pitance  '  il  y  a  déjà  dix  ans. 

a  Nous  pensons,  dit-il,  qu'il  est  possible  d'admettre  que  les  élé- 
ments épithéliaux  des  tumeurs  mixtes  se  développent  non  pas  aux 
dépens  du  parenchyme  glandulaire,  mais  aux  dépens  d'amas  épi- 
théliaux disséminés  entre  les  acini  :  ils  auraient  conservé  leurs 
caractères  embryonnaires  et  auraient  sommeillé  en  quelque  sorte 
jusqu'au  jour  où,  se  développant,  ils  donnent  naissance  à  la  partie 
épithéliale  d'une  tumeur  mixte,  i» 

Les  idées  de  Pitance  sont  absolument  tombées  dans  l'oubli.  Veau 
n'en  fait  même  pas  mention  dans  sa  thèse.  Vignard  et  Mouriquand 
les  exposent  sans  leur  accorder  une  grande  importance.  Elles  sont 
reprises  sous  une  forme  nouvelle  et  avec  un  développement  plus 
considérable  par  Hinsberg  et  surtout  par  Wilms  qui  expose  cette 
théorie  dans  toute  son  ampleur  et  lui  donne  en  la  rajeunissant 
par  des  preuves  nouvelles  la  place  prépondérante  qu'elle  doit 
occuper. 

Les  germes  embryonnaires,  dit  Wilms,  destinés  à  la  formation 
des  glandes  salivaires  et  en  particulier  de  la  glande  parotide,  appa- 
raissent de  très  bonne  heure  dans  les  premiers  stades  de  la  vie 
intra-utérime  :  ils  naissent  sous  forme  de  bourgeons,  de  Tectoderme 
qui  doit  constituer  aussi  le  revêtement  muqueux  de  la  cavité  bucco- 
pharyngée.Ces  bourgeons  embryonnaires,  constitués  par  une  masse 
d'ectoderme  qui  a  entraîné  une  plus  ou  moiss  grande  quantité  de 
mésoderme,  vont  aboutir  à  la  constitution  des  glandes  salivaires 
adultes,  dont  le  stroma  sera  formé  par  le  développement  des  cellules 
mésenchymateuses,  et  dont  les  cellules  sécrétantes  des  acini  seront 
dues  à  la  haute  différenciation  des  cellules  ectodermîques. 

1.  Pilance,  thèse  de  Paris,  1897. 
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Ainsi  donc,  rectoderme  de  la  région  buccale  va  donner  nais- 
sance par  sa  difFérenciation  au  cours  du  développement  à  deux 
ordres  de  formations  bien  différentes  :  l**  le  revêtement  épithéliai 
de  la  muqueuse  buccale  qui  est  un  épithélium  pavimenteux  stratifié; 
2^  le  parenchyme  des  glandes  salivaires  constitué  par  des  acini 
revêtus  de  cellules  cubiques  sécrétantes. 

Si  Ton  admet  que  la  totalité  des  cellules  qui  constituent  le  bour- 
geon embryonnaire  peut  ne  pas  entrer  en  voie  de  division,  on 
comprendra  facilement  qu'il  est  logique  de  penser  que  quelques- 
uns  de  ces  éléments,  qui  sont  restés  inutilisés  sous  la  forme  de  petits 
foyers  de  cellules  embryonnaires  dans  Tintérieur  de  la  glande  sali- 
vaire,  après  être  demeurés  longtemps  à  l'état  latent,  sous  une 
influence  que  nous  ne  connaissons  pas  encore,  seront  capables 
d'entrer  soudain  en  voie  de  prolifération  extrêmement  active.  Or 
cette  prolifération  ectodermique  aboutira  au  même  résultat  auquel 
elle  devait  aboutir  si  elle  s'était  produite  pendant  la  vie  embryon- 
naire, c'est-à-dire  que  d'une  part  elle  pourra  constituer  de  Tépi- 
thélium  plat,  analogue  au  revêtement  de  la  muqueuse  buccale, 
d'autre  part  de  l'épithélium  sali  vaire  normal  ou  légèrement  atypique 
(type  adénomateux). 

Cette  théorie  nous  a  paru  extrêmement  séduisante  et  l'étude 
de  nos  tumeurs  semble  apporter  en  sa  faveur  des  preuves  intéres- 
santes. 

On  peut  formuler  en  effet  en  sa  faveur  une  série  d'arguments  qu'il 
nous  reste  à  exposer  maintenant. 

4"  Tout  d'abord  il  ne  s'agit  point  là  d'un  fait  particulier  dans 
rhistoire  du  développement  des  tumeurs  dans  les  organes  glandu- 
laires, mais  bien  d'un  fait  qui  tend,  à  l'heure  actuelle,  à  prendre 
une  importance  de  plus  en  plus  considérable. 

Wolfler,  Laguesse,  Albarran ,  ont  montré  qu'il  existait  dans  la  glande 
thyroïde,  dans  le  pancréas,  dans  le  rein,  des  éléments  embryon- 
naires, se  présentant  sous  divers  aspects  et  qu'il  fallait  considérer 
comme  des  restes  du  bourgeon  cellulaire,  qui  avait  donné  naissance 
à  ces  glandes  elles-mêmes. 

Albarran  a  démontré  que  dans  le  rein  ces  restes  embryonnaires, 
qui  se  présentent  sous  la  forme  de  canalicules  rénaux  aberrants. 
peuvent  être  le  point  de  départ  d'une  prolifération  néoplasique 
parfois*  très  maligne.  Monod  et  Arthaud  ont  fait  la  même  démons- 


Digitized  by  VjOOQIC 


G.  MASSABUAU.  —  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires  759 

tration  à  propos  de  certaines  tumeurs  mixtes  du  testicule;  tout 
récemment  Walthard  a  expliqué  le  développement  de  certains  adé- 
nomes de  l'ovaire  par  un  processus  tout  à  fait  identique  :  il  n'y  a 
donc  rien  d'étonnant  à  penser  que  des  formations  analogues  peuvent 
exister  dans  les  glandes  salivaires  aussi  bien  que  dans  la  glande 
thyroïde,  le  rein,  l'ovaire  ou  le  testicule  et  devenir  le  point  de  départ 
de  néoplasmes  complexes  imitant  les  divers  produits  du  développe- 
ment du  germe  embryonnaire. 

2*»  Ce  ne  serait  évidemment  là  qu'une  hypothèse  purement  philo- 
sophique, si  les  faits  observés  ne  semblaient  pas  venir  la  démon- 
trer. Les  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires  renferment  deux 
ordres  d'éléments  :  1"  des  éléments  épithéliaux  appartenant  les  uns 
au  type  malpighien,  les  autres  au  type  glandulaire;  2°  des  éléments 
conjonctifs  de  type  essentiellement  variable. 

On  ne  peut  expliquer  d'une  façon  logique  cette  structure  com- 
plexe que  si  on  admet  que  les  deux  sortes  de  formations  épithéliales 
sont  le  résultat  du  développement  d'un  bourgeon  ectodermique  qui 
évolue  tardivement  et  dans  le  sens  néoplasique,  mais  qui  aboutit  à 
la  différenciation  vers  laquelle  avait  évolué  l'ectoderme  buccal  pri- 
mitif dont  il  n'est  qu'une  partie  retardée  dans  son  évolution,  c'est- 
à-dire  à  la  formation  d'épithélium  plat  d'une  part,  d'épithélium 
glandulaire  de  Tautre.  La  prolifération  de  cellules  mésodermiques, 
qui  feiisaient  elles  aussi  partie  intégrante  du  germe  embryonnaire, 
explique  le  développement  du  stroma  de  ces  tumeurs  sans  qu'il 
soit  besoin  de  faire  intervenir  une  néoplasie  cellulaire. 

Cette  théorie  explique  fort  bien  et  explique  seule  non  seulement 
le  voisinage  des  deux  sortes  d'éléments  épithéliaux,  mais  encore  leur 
intimité,  leur  intrication  et  aussi  ce  fait  qu'il  semble  que  l'on  ait 
sous  les  yeux  en  certains  points  des  préparations,  des  figures  repré- 
sentant une  véritable  naissance  des  tubes  glandulaires  typiques  aux 
dépens  de  masses  d'épithélium  plat,  ou  réciproquement. 

La  formation  de  tubes  à  type  de  canal  excréteur  tel  que  celui 
représenté  dans  la  figure  8  ne  doit  pas  nous  surprendre  non  plus 
avec  cette  interprétation  de  la  genèse  des  éléments  épithéliaux  des 
tumeurs  mixtes. 

Cette  théorie  a  d'ailleurs  été  démontrée  exacte  non  seulement 
pour  les  tumeurs  des  glandes  salivaires,  mais  encore  pour  les 
tumeurs  mixtes  développées  en  certains  points  de  laçage  thoracique 
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et  notamment  dans  la  glande  mammaire,  où  Wilms,  Lecène  et 
d'autres,  admettent  que  c'est  aux  dépens  de  germes  ectodermiques 
que  se  constituent  les  éléments  épithéliaux  de  type  variable  de  ces 
tumeurs. 

L'ectoderme  forme  au  niveau  du  sein  aussi  bien  l'épiderme  de  la 
peau  que  les  tubes  épithéliaux  do  la  glande.  Si  un  fragment  de  cet 
ectoderme  reste  inutilisé  dans  la  vie  embryonnaire,  il  pourra  se 
développer  plus  tard  après  être  longtemps  resté  à  Tétat  latent,  repro- 
duire les  mêmes  processus  de  difTérenciation  cellulaire  que  pendant 
les  premières  phases  du  développement  et  aboutir  à  la  formation 
d'éléments  épithéliaux  plats  à  côté  de  tubes  glandulaires,  comme  on 
les  rencontre  dans  presque  toutes  les  tumeurs  mixtes  du  sein.  Peut- 
être  môme,  comme  le  dit  Wilms,  bien  des  adénomes  encapsulés  du 
sein  ne  reconnaissent  pas  d  autre  pathogénie. 

3°  Cette  théorie  embryonnaire  explique  mieux  que  la  théorie  bran- 
chiale le  développement  des  tumeurs  mixtes  au  niveau  desglandules 
des  lèvres,  de  la  joue  et  du  voile  du  palais  :  elle  rend  en  outre  parfai- 
tement compte  de  Tencapsulation  de  ces  tumeurs. 

£n  raison  de  tous  ces  faits,  elle  nous  parait  être  celle  qui  explique 
le  mieux  la  structure  complexe,  mal  connue  jusqu'à  l'heure  actuelle, 
dés  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires. 

Il  resterait  pour  compléter  la  série  des  arguments  histologiquesque 
nous  venons  de  donner  en  sa  faveur,  à  l'aide  de  l'étude  de  nos  six 
tumeurs,  à  démontrer  l'existence  de  germes  embryonnaires  latents 
dans  les  glandes  salivaires.  C'est  un  résultat  que  Ion  ne  peut  obtenir 
que  par  l'étude  attentive  de  nombreuses  parotides  embryonnaires  et 
adultes,  et  qui  mettra  définitivement  un  terme  aux  longues  discus- 
sions sur  la  genèse  des  tumeurs  mixtes  de  cette  glande. 

Conclusions. 

I.  —  Les  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires  sont  constituées 
par  deux  ordres  de  tissus,  du  tissu  conjonctif  et  du  tissu  épithéliai. 

II.  —  Le  tissu  épithéliai  se  présente  sous  deux  aspects  différents  : 
l'»  Il  constitue  des  amas  d'épithéliums  plats  de  type  malpighien, 

dont  le  développement  peut  être  parfois  prépondérant  et  aboutira 
la  constitution  de  véritables  épithéliomas  pavimenteux  intra-paroU- 
diens,  indépendants  de  la  glande. 
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La  dégénérescence  des  cellules  épithéliales  des  travées  aboutît  à 
la  formation  de  tubes  pseudo-glandulaires  de  forme  variable,  que  les 
partisans  de  la  théorie  épilhélio-glandulaire  ont  souvent  pris  pour 
de  véritables  tubes  acineux. 

2*"  Le  tissu  épithélial  se  présente  encore  dans  ces  tumeurs  sous  la 
forme  de  tubes  glandulaires  véritables,  constituant  de  véritables 
petits  groupements  acineux  en  forme  de  lobules  au  sein  de  la  tumeur, 
ou  bien  aboutissant  à  la  formation  de  tubes  adénomateux  plus  ou 
moins  volumineux. 

On  trouve  encore  dans  ces  tumeurs  des  formations  épithéliales, 
qui  reproduisent  la  structure  exacte  des  canaux  excréteurs  des 
glandes  salivaires. 

in.  —  Les  deux  ordres  de  productions  épithéliales,  épithéliums 
plats  d'une  part,  épithéliums  glandulaires  de  l'autre,  présentent  dans 
les  tumeurs  mixtes  des  relations  intimes  et  étroites  :  il  existe  des 
points  où  elles  s'imbriquent  et  se  confondent,  où  elles  semblent 
dériver  Tunede  Tautre,  où  il  semble  que  Ton  surprenne  par  exemple 
le  point  de  départ  d'une  prolifération  malpighienne  aux  dépens  d'un 
tube  glandulaire  normal  ou  adénomateux. 

IV.  —  Quand  on  examine  les  rapports  du  stroma  conjonctif  poly- 
morphe avec  les  travées  ou  les  amas  d'épithélium  plat,  on  constate 
qu'il  n'y  a  pas  de  continuité  entre  les  deux  ordres  de  formations, 
mais  simple  contiguïté  par  pénétration  réciproque  et  que  l'on  peut 
suivre  souvent,  jusqu'aux  termes  ultimes  de  la  prolifération,  la  dis- 
tinction entre  les  éléments  de  type  épithélial  et  les  éléments  de  type 
conjonctif. 

V.  —  La  théorie  épithélio-glandulaire,  ni  la  théorie  endothéliale 
ne  sont  capables  d'expliquer  la  structure  histologique  de  ces  tumeurs 
complexes  des  glandes  salivaires. 

VI.  —  La  théorie  branchiale  ne  permet  pas  d'expliquer  d'une 
façon  parfaite  les  diverses  localisations  de  ces  tumeurs  mixtes 
(glandules  des  lèvres,  de  la  joue,  du  voile  du  palais),  et  surtout 
ne  permet  pas  de  comprendre  la  présence  dans  ces  tumeurs  de 
formations  épithéliales  de  type  glandulaire  normal  ou  adénoma- 
teux. 

VII.  —  Seule,  la  théorie  qui  explique  le  développement  des 
tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires  aux  dépens  de  restes  ecto- 
mésodermiques  du  bourgeon  embryonnaire  destinéà  la  formation  de 
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ces  glandes  elles-mêmes,  rend  compte  d*une  façon  parfaite  de  la 
structure  de  ces  tumeurs. 

1°  Elle  n'est  qu'un  fait  particulier  dans  l'histoire  du  développe- 
ment des  tumeurs  mixtes  au  niveau  des  organes  glandulaires. 

2''  Elle  explique  la  néo-formation  aussi  bien  d'épithélium  plat  que 
d'épilhélium  glandulaire  normal  ou  adénomateux,  Tectoderme  pri- 
mitif de  la  région  buccale  aboutissant  dans  ces  tumeurs  à  la  difTé- 
renciation  vers  laquelle  il  évolue  normalement. 

3^  Elle  rend  compte  parfaitement  de  Tintrication  des  deux  ordres 
de  proliférations  épithéliales,  et  des  rapports  intimes  de  contiguïté 
et  de  continuité  entre  elles. 

4°  Il  n'est  point  besoin  d*in voquer,  comme  dans  la  théorie  endothé- 
liale,  une  métaplasie  cellulaire  pour  expliquer  le  développement  du 
stroma  conjonctif  polymorphe  de  ces  tumeurs. 
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IX«  SESSION,  TENUE  A  PARIS  DU  14  AU  17  OCTOBRE  1907 


MM.  Gilbert  Ballet  et  Louis  Delherm  (Paris),  rapporteurs.  —  Pathogénie 
et  traitement  du  goitre  exophtalmique.  * 

Les  théories  les  plus  diverses  ont  été  émises  sur  la  pathogéaie  de  la  ma- 
ladie de  Graves. 

Les  uns  ont  considéré  cette  affection  comme  une  névrose,  comme  la  con- 
séquence d'un  trouble  fonctionnel  et  même  organique  du  bulbe,  ou  encore 
comme  la  résultante  d'une  perturbation  du  système  sympathique. 

D  autres  auteurs  ont  fait  jouer  le  principal  rôle  à  certaines  glandes  à 
sécrétion  interne  et  particulièrement  au  corps  thyroïde. 

Enfin,  des  théories  intermédiaires  sont  tirées,  qui  invoquent  à  la  fois  la 
perturbation  nerveuse  et  le  trouble  de  la  fonction  thyroïdienne. 

La  plupart  des  tentatives  thérapeutiques  découlent  d'une  des  conceptions 
pathogéniques. 

Nous  classerons  les  traitements  en  deux  groupes  : 

Dans  le  premier,  nous  étudierons  les  interventions  chirurgicales  telles 
qae  : 

i^  Injections  médicamenteuses  dans  la  glande  thyroïde.  -—  On  a  injecté 
différents  médicaments  et  notamment  des  solutions  iodées  ou  iodo-iodurées 
à  la  dose  de  50  centigrammes  à  1  gramme.  On  a  obtenu  par  ce  procédé 
des  résultats  parfois  très  appréciables.  Néanmoins,  en  dehors  des  accidents 
septiques,  on  doit  redouter  des  hémorragies  parfois  considérables,  des 
douleurs  d'oreilles,  de  la  nuque,  de  Tépaule,  et,  complications  plus  redou- 
tables, de  la  fièvre,  de  la  dyspnée;  enfin,  dans  certains  cas,  la  mort  subite. 
Récemment,  Pitres  a  conseillé  les  injections  d'éther  iodoFormé,  en  solution 
de  4  grammes  d'iodoforme  dans  20  grammes  d'éther,  dont  on  injecte  1  cen- 
timètre cube  de  temps  en  temps  dans  la  tumeur.  Pitres,  en  1899,  a  publié 
6  guérisons  et  6  améliorations  par  ce  procédé. 

J.  Âbadie  et  Ch.  CoUon  ont  soigné  24  cas  légers  ou  graves  uniquement 
par  cette  méthode.  Us  ont  eu  12  guérisons  ou  améliorations  pouvant  impo- 
ser pour  des  guérisons,  9  améliorations  persistantes  notables,  3  améliora- 
tions passagères.  Ils  ont  constaté  la  diminution  du  volume  du  goitre,  la 
disparition  des  insomnies,  des  céphalalgies,  de  Témotivité.  Néanmoins,  on 
peut  se  demander  si  iaguérison  est  aussi  déQnitive  qu'on  peut  l'espérer. 

2®  Exothyropexie.  —  L'exothyropexie,  tentée  par  Jaboulay,  a  donné, 
entre  ses  mains  et  celles  de  Poncet,  dans  12  cas,  5  guérisons  ou  améliora- 


Digitized  by  VjOOQIC 


764  RBVUK  DE  CHIRURGIE 

lions  seulement.  Dans  les  cas  heureux,  on  compte  une  notablo  proporlioa 
de  récidives.  Les  cas  malheureux  ne  sont  pas  rares;  on  peut  citer  celai  de 
Brémond,  opéré  par  Poncet,  à  la  Salpêtrière,  qui  se  termina  par  la  mort 
dans  le  coma;  2  cas  de  Jaboulay,  qui  moururent  le  lendemain  de  Topera- 
tion,  au  milieu  des  symptômes  d'une  intoxication  à  marche  suraiguê.  Cette 
opération  est  abandonnée. 

30  Thyroïdectojnie  partielle.  —  Depuis  les  travaux  de  Reverdin,  de  SchifT, 
de  Julliard,  de  Rocher,  qui  ont  attiré  l'attention  sur  les  très  graves  consé- 
quences de  la  thyroïdeclomie  totale,  on  ne  pratique  plus  que  la  thyroîdeo 
tomie  partielle. 

Selon  que  le  goitre  est  diffus  ou  nucléaire,  on  pratique  l'ablation  d'un 
lobe  ou  rènucléation. 

Heclus  a  observé  3  succès.  Buscheram,  en  1894,  a  publié  80  cas,  qui  com- 
portent 31  guérisons,  26  améliorations,  16  aggravations,  6  morts,  7  incon- 
nus. Prieberg,  en  1893,  dans  33  cas,  a  eu  20  guérisons  et  2  morts.  La  stalis- 
tique  la  plus  importante  est  celle  d'Allen  Slarr,  qui  porte  sur  190  thyroî- 
declomie.<i,  ayant  donné  74  guérisons  complètes,  45  améliorations,  3 
insuccès  et  33  morts  immédiates,  soit  17  p.  100  de  mortalité.  Bérard  a  en 
15  à  30  p.  100  de  mortalité  immédiate;  Mayo,  15  p.  100  sur  40  cas. 

Néanmoins,  les  cas  de  mort  pendant  l'intervention,  ou  très-peu  de  temps 
après,  ont  été  encore  assez  fréquents  dans  les  statistiques  récentes  pour 
que  Wriesinger,  dans  une  discussion  à  la  Société  de  Médecine  de  Ham- 
bourg, proclame  que  la  Ihyroîdectomie  est  mortelle  dans  10  pour  100  des 
cas. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  se  laisser  impressionner  par  ces  morts  rapides 
survenant  quelques  jours  ou  quelques  heures  après  une  opération  simple. 

A  côté  de  ces  morts  subites,  la  thyroïdectomie  peut  avoir  d'autres  con- 
séquences fâcheuses  que  Ton  peut  diviser  :  l**  en  accidents  immédiats  tels 
que  hémorragies,  accidents  respiratoires;  2<*  en  complications  éloignées, 
telles  que  complications  broncho-pulmonaires  et  troubles  cardiaques. 

En  regard  de  ces  dangers  et  de  ces  complications,  peut-on  placer  des 
résultats  satisfaisants?  11  ne  le  parait  pas. 

D'après  Brissaud,  daus  200  ou  300  cas  de  thyroïdectomie,  ou  a  noté  seu- 
lement chez  trois  ou  quatre  malades  la  disparition  de  i'exophtalmie;  jamais 
le  signe  de  Gra^fe  n'a  cédé.  Parfois,  dans  les  huit  jours  qui  suivent,  H  se 
produit  une  exacerbation  qui  emporte  le  malade. 

Bonardi  mentionne  que  les  suites  éloignées  sont  grevées  de  cas  de  folie, 
de  myxœdème,  de  troubles  intellectuels,  de  mort  après  des  semblants 
d'améliorations  ;  et  il  conclut  que  la  thyroïdectomie  est  plus  dangereuse 
que  la  maladie. 

4°  Ligatures  des  artères  thyroidlcnnes.  —  La  ligature  des  artères  thyroï- 
diennes, proposée  par  Lange  et  par  Jones  contre  les  goitres  vasculaires 
(1807),  a  été  employée  plus  récemment  par  Billroth,  Wœlfier,  Rydygier,  et 
enfin,  surtout,  par  Kocher,  dans  le  goitre  exophtalmique. 

Dans  un  mémoire  récent,  Kocher,  se  basant  sur  des  examens  histolo- 
giques  du  corps  thyroïde,  d'autre  part  sur  Taugmentation  du  volume  des 
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glandes  lymphatiques  du  voisinage,  enfin  sur  des  examens  du  sang  qui 
montrent  une  augmentation  de  la  lymphocytose,  estime  que  tous  ces  phé- 
nomènes sont  dus,  d'une  manière  certaine,  à  Thyperfonctionnemeot  de  )a 
glande,  et  qu*en  diminuant  la  sécrétion  on  peut  guérir  la  maladie.  Pour 
éviter  les  conséquences  graves  d'une  thyroïdectomie  trop  complète  d'em- 
blée, Kocher  pratique  des  interventions  successives,  effectuées  à  quelques 
jours  de  distance  les  unes  des  autres,  et  en  n'intervenant  à  nouveau  que 
lorsqu'il  a  pu  se  rendre  compte  des  résultats  obtenus  par  Tintervention 
antérieure. 

D^autres  auteurs,  parmi  lesquels  Lavisé,  modifient  quelque  peu  cette 
technique,  et  ligaturent,  en  une  seule  fois,  les  quatre  artères. 

Sous  une  bénignité  apparente,  la  ligature  des  artères  est  aussi  délicate 
que  la  thyroïdectomie.  Enfin  les  résultats  sont  loin  d'être  toujours  parfaits* 
Kocher  lui-même  a  vu  )a  ligature  des  quatre  artères  thyroïdiennes  être 
suivie  de  myxœdème.  On  n'est  pas  toujours  non  plus  à  l'abri  des  réci- 
dives. 

5**  Sympaticectomie.  —  A  la  suite  d'un  insuccès  complet  de  la  thyroï- 
dectomie, Jaboulay  pensa  que  deux  au  moins  des  symptômes  cardinaux  de 
la  maladie,  l'exophtalmie  et  les  palpitations,  pouvaient  s'expliquer  par  une 
irritation  du  sympathique  cervical  ;  et  il  pratiqua  la  section  de  ce  nerf 
(1896).  Abadie,  peu  après,  émit  la  théorie  dite  «  sympathique  »  du  goitre 
exophtalmique. 

Pour  Abadie,  tout  se  passe  comme  s'il  y  avait  excitation  permanente  des 
fibres  vaso-dilatatrices  ou  de  leurs  noyaux.  Il  explique  ainsi  tous  les  sym- 
ptômes. 

Jonnesco,  quelques  mois  après  l'intervention  de  Jaboulay,  pensant  que  la 
simple  section  était  insuffisante,  réséqua  le  ganglion  supérieur  et  moyen, 
avec  le  cordon  intermédiaire.  En  1897,  Soulié  alla  encore  plus  loin  :  il  com- 
prit dans  son  intervention  le  ganglion  cervical  inférieur. 

Il  existe  une  grande  inconstance  dans  les  résultats  obtenus.  Les  guéri- 
sons  complètes  sont  rares.  Dans  tous  les  autres  cas,  les  malades  ou  bien 
sont  morts,  ou  bien  ont  obtenu  seulement  une  atténuation  symptomatique 
plus  ou  moins  marquée.  Bien  souvent  enfin,  au  bout  de  quelques  mois,  les 
symptômes  qui  s'étaient  atténués  ont  réapparu. 

Un  temps  d'arrêt  parait  du  reste  s'être  fait  dans  la  vogue  de  la  sympa- 
thicectomie. 

Les  autres  traitements  ont  été  :  Vopothérapie^  la  sérothérapie,  la  radio- 
thérapie, la  radiumthérapie,  qui  sont  des  procédés  cherchant  uniquement 
à  modifier  le  corps  thyroïde  ou  le  sympathique  ; 

L'électricité  ou  les  médications  pharmaceutiques  peuvent,  suivant  la 
manière  dont  elles  sont  utilisées,  exercer  tantôt  une  action  pathogénique, 
tantôt  une  action  symptomatique. 

L'électricité,  sous  forme  de  courant  galvanique  ou  galvano-faradique, 
concourt  aussi  à  diminuer  la  sécrétion  thyroïdienne,  et,  par  son  action 
sédative,  calmante  et  vaso-constrictive,  elle  agit  sur  le  sympathique.  C'est 
un  bon  procédé  de  traitement  qui  a  fait  ses  preuves. 
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Les  injections  de  sérum  ou  de  sang  d'animaux  éthyroîdés  paraissent 
devoir  être  mises  en  première  place. 

Enfîn  le  salicylate  de  soude  est,  parmi  les  préparations  pharmaceutiques, 
celle  qui  parait  avoir  le  plus  de  succès  à  son  actif. 

Nous  ajouterons  Thydrothérapie,  les  cures  d'air,  les  stations  thermales,  le 
massage,  un  régime  alimentaire  bien  compris,  et,  enlin,  l'isolement  et  la 
psychothérapie. 

M.  Doyen  (Paris).  Dans  le  goitre  exophtalmique,  il  y  a  toujours,  en  an  poiol 
quelconque  de  la  thyroïde,  un  ou  plusieurs  lobules  modifiés.  Histologiqae- 
ment,  on  constate  que  les  cellules  épithéliales  sont  revenues  à  FéUt 
embryonnaire.  Dans  deux  cas,  j'ai  trouvé  des  noyaux  d*aspect  cancéreux.  Par 
la  palpation  de  la  glande  mise  à  nu,  on  reconnaît  facilement  les  points 
malades  à  leur  consistance  spéciale.  Leur  extirpation  est  suivie  d'une  amé- 
lioration rapide  en  cinq,  six  ou  huit  jours;  et  même  d'une  guérison  défini- 
tive. Mais  l'opération  doit  être  faite  rapidement,  ce  qui  se  peut  en  agissant 
de  la  façon  suivante  :  incisiou  transversale  de  la  peau,  qui  laisse  une  cica- 
trice à  peine  visible  et  facile  à  masquer;  palpation  de  la  glande  mise  à  nn: 
énucléation  des  points  malades  qu'on  isole  et  qu'on  sépare  du  reste  de  la 
glande  après  écrasement  de  la  partie  intermédiaire;  si  les  lésions  sont  dif- 
fuses, on  reconnaît  les  parties  restées  saines  à  leur  mollesse  spéciale;  il 
suffit  d'en  laisser  gros  comme  une  noisette  pour  éviter  les  accidents.  L'opé- 
ration ainsi  conduite  dure  cinq  à  six  minutes  au  maximum  et  donne  de 
bons  résultats.  Il  faut  agir  sur  la  glande  plutôt  que  sur  le  grand  sympa- 
thique. 

M.  Lancereaux  (Paris).  Le  sulfate  de  quinine,  donné  à  dose  élevée  et  long- 
temps prolongée,  me  paraît  être  la  médication  héroïque  de  la  maladie  de 
Basedow. 

M.  Abadie  (Paris).  Je  voudrais  m'efforcer  d'établir  la  théorie  vasomotrice 
(excitation  des  vaso-dilatateurs  du  sympathique  cervical)  du  goitre  exo- 
phtalmique. En  effet,  je  m'appuierai  sur  ce  fait  que  les  carotides  sont 
augmentées  de  volume  et  battent  très-violemment^  tandis  qu'on  ne  con- 
state pas  de  troubles  au  niveau  d'autres  grosses  artères,  comme  les  fémo- 
rales; sur  ce  fait  que  la  tachycardie,  l'exophlalmie,  ne  sont  pas  forcément 
subordonnées,  en  clinique,  à  l'augmentation  de  volume  de  la  glande  thy- 
roïde; sur  ce  fait  encore  qu'on  ne  reproduit  pas  expérimentalement  le 
syndrome  de  Basedow  par  l'hyper thyroïdisation  chez  l'homme  ou  chez  les 
animaux.  Par  contre,  M.  Morat,  en  excitant  la  chaîne  ganglionnaire  du 
sympathique  dans  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale,  a  obtenu  la 
tachycardie,  l'augmentation  de  volume  du  corps  thyroïde,  et  l'exophtalroie: 
et,  inversement,  la  section  du  sympathique  cervical  chez  les  malades 
atteints  de  maladie  de  Basedow  a  fait  disparaître  ces  trois  symptôiàes 
cardinaux  de  l'affection.  Donc,  réservant  la  question  du  sérum  de  cbèrres 
élhyroïdisées  dont  je  n'ai  pas  l'expérience,  je  pense  que,  si  le  sulfate  de 
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quinine,  vaso-constricteur  par  excelieace,  donné  longtemps  et  à  haute  dose, 
ne  réussit  pas,  que  des  accidents  sérieux  apparaissent,  il  faut  recourir  à  la 
sympathicotomie,  opération  plus  rationnelle,  plus  efficace,  et  moins  dange- 
reuse que  la  thyroïdectomie. 

M.  Doyen.  La  thérapeutique  médicale  ne  donne  aucun  résultat  dans 
le  traitement  du  goitre  exophtalmique.  Je  tiens  à  la  disposition  du  rappor- 
teur des  coupes  microscopiques  qui  démontrent  le  retour  des  lobules 
thyroïdiens  altérés  à  Tétat  embryonnaire. 

Ces  préparations  sont  la  preuve  d'une  corrélation  directe  entre  la  maladie 
de  Basedow  et  Taltération  thyroïdienne. 

M.  Abadie  nous  a  exposé  une  théorie,  tout  artificielle.  L'origine  nerveuse 
du  goitre  exophtalmique  est  démontrée,  dit-il,  par  l'exagération  des  pulsa- 
tions des  seules  artères  cervicales;  et  il  leur  oppose  l'absence  de  battements 
violents  dans  la  fémorale.  M.  Abadie  parait  ignorer  que  les  artères  sont 
élastiques,  et  qu'en  raison  de  cette  propriété  de  leur  tunique  moyenne,  le 
choc  de  l'ondée  sanguine  s'atténue  considérablement  lorsqu'on  s'éloigne  du 
cœur.  M.  Abadie  semble  également  ignorer  le  trajet  des  filets  thyroïdiens 
du  sympathique,  lorsqu'il  nous  parle  du  danger  de  lier  ces  vaisseaux  dans 
la  ligature  des  artères  thyroïdiennes  suivant  la  méthode  indirecte  de 
Kocher. 

Il  n'existe  aucune  ramification  sympathique  de  quelque  importance  qui 
puisse  être  liée  avec  les  artères  thyroïdiennes;  quant  aux  filets  nerveux 
microscopiques  qui  rampent  dans  la  gaine  externe  des  artères,  ils  ne  peuvent 
pas  être  ménagés  par  la  ligature.  M.  Abadie  fait  erreur  également,  en  arguant 
de  l'impossibilité  de  déterminer  chez  l'animal  le  goitre  exophtalmique  par 
la  médication  thyroïdienne  intensive.  Non  seulement  il  est  impossible  de 
conclure  des  animaux  à  l'homme,  dans  les  cas  même  de  maladies  spon- 
tanées et  très-analogues;  mais  je  dois  ajouter  qu'aucun  expérimentateur 
n*a  tenté  de  produire  artificiellement  la  maladie  de  Basedow  en  faisant 
absorber  h  un  animal  un  lobe  thyroïdien  altéré,  provenant  d'un  goitre 
exophtalmique  chez  l'homme. 

J'oppose  donc  des  faits  à  des  théories  trop  spéculatives:  et  je  persiste  à 
préférer,  dans  les  cas  où  la  médecine  est  impuissante,  la  méthode  opératoire 
directe,  la  résection  des  lobes  thyroïdiens  altérés,  aux  méthodes  indirectes, 
la  section  du  sympathique  ou  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes. 

La  question  de  la  pathogénie  de  goitre  exophtalmique  ne  me  paraît  pas 
difficile  à  élucider,  si  les  médecins  deviennent  moins  réfractaires  à  l'opéra- 
tion, particulièrement  la  thyroïdectomie  partielle,  et  je  suis  prêt  à  vous 
démontrer  l'innocuité  et  les  bons  résultats  de  cette  opération,  lorsqu'elle 
eât  bien  faite. 

M.  Hallion  (Paris).  Restant  sur  le  terrain  physiologique,  je  dirai  qu'avec 
M.  François-Franck  j'ai  constaté  que  l'excitation  du  grand  sympathique 
déterminait  toujours  une  vaso-constriction  du  corps  thyroïde. 

M.  G.  Ballet.  J'admets  qu'il  y  a,  à  l'origine  de  la  maladie  de  Basedow,  un 
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troubJe  nerveux  qui  perturbe  le  fonctioanement  du  corps  thyroïde;  mais  je 
soutiens  aussi  que  l'on  peut  —  et  je  Tai  fait  avec  M.  Enriquez  —  reproduire 
expérimenlalement  le  syndrome  basedowiea  par  hyperthyroïdisation.  Pra- 
tiquement, il  faut  savoir  qu'il  existe  des  malades  qui  s'accommodent  très 
bien  de  leur  goitre  exophtalmique,  que  le  médecin  peut  guérir  bien  souveot 
celte  affection.  11  ne  faut  donc  pas  se  hdler  d'envoyer  le  malade  au  chirur- 
gien et  ne  le  faire  que  si  la  maladie  ne  s'améliore  pas  médicalement  ou 
détermine  des  accidents  graves. 

M.  LéopoLu  Lévi  (Paris).  Je  ferai  remarquer  que  la  maladie  de  Basedow 
peut  être  reproduite  chez  l'homme  par  thyroïdisme  alimentaire,  par  le 
traitement  iodé  des  goitres. 

M.  KocHER  (Berne).  J'ai  observe  dans  la  maladie  de  Basedow  des  modili- 
cations  du  sang  et  du  tissu  lymphoïde  dues  au  trouble  thyroïdien.  J'ai 
obtenu  de  bons  résultats  à  Berne  par  l'extirpation  partielle  et  la  ligature 
artérielle,  chacune  d'elles  ayant  été  faite  uniquement  ou  toutes  deax 
ayant  été  pratiquées  à  la  fois. 

M.  Gauthier  (Genève).  Je  crois  à  l'origine  thyrotoxique  du  goitre  exophtal- 
mique, parce  que  celte  affection  est  plus  fréquente  chez  les  goitreux  que 
les  autres  personnes,  parce  que  les  accidents  aigus  d'iodisme  ne  sont  que 
des  accidents  thyroïdiens. 

M.  RÉNON  (Paris).  J'ai  essayé  l'opothérapie  hypophysaire  dans  la  maladie 
de  Basedow.  Je  la  considère  comme  une  médication  symptomatique,  comme 
la  simple  application  de  l'influence  de  l'hypophyse  sur  le  système  vascalaire 
aux  symptômes  vasculaires  du  goitre  exophlalmique. 

M.  J.  Pahisot  (Paris).  Mo  basant  sur  les  relations  qui  existent  entre  la 
thyroïde  et  l'hypophyse,  j'ai  traité  par  l'extrait  hypophysaire  trois  malades 
atteints  du  goitre  exophlalmique.  Chez  tous,  le  tremblement,  les  sueurs,  la 
diarrhée  ont  disparu  très  rapidement;  les  urines  et  les  règles  ont  augmeolé 
d'abondance.  Le  goitre  a  diminué  de  volume;  ses  battements  ont  été  sup- 
primés. La  tachycardie  a  été,  elle  aussi,  influencée,  mais  persiste  dans  â  cas. 
alors  que,  dans  le  troisième,  le  pouls  est  tombé  de  140  à  60  et  se  maintient 
à  ces  chiffres  depuis  Irois  mois.  Le  poids  des  malades  s'est  considérablement 

g;.  élevé. 

)•  A  côté  des  réactions  réciproques  que  s'impriment  l'hypophyse  et  la 

thyroïde,  je  pense  qu'il  faut,  dans  cette  action  de  l'extradt  hypophysaire. 
faire  intervenir  ces  deux  faits  que  m'a  prouvés  l'expérimentation  :  la  vaso- 
conslriction  intense  qu'exerce  sur  les  vaisseaux  thyroïdiens  l'extrait  hypo- 
physaire, et  la  puissance  anlitoxique  de  cet  extrait  vis-à-vis  de  l'extrait 
thyroïdien. 

M.  David  (Limoges).  Je  citerai  un  cas  de  guérison,  maintenue  depois 
six  ans,  de  goitre  exophtalmique  par  les  eaux-mères  de  Salies-de-Béani, 
chez  un  homme  de  quarante-deux  ans. 


*'\ 
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MM.  Jean  Delizb  et  Perrin  (Nancy).  A  propos  de  la  posologie  des  produits 
opothérapiques,  nous  ne  saurions  trop  préconiser  une  méthode  simple  et 
précise,  pour  évaluer  Tactivilé  d*un  extrait  par  rapport  à  Torgaue  frais  cor- 
respondant. 

M.  Paul  Sainton  (Paris).  —  Goitre  exophtalmique. 

J^étudierai  surtout,  dans  le  traitement  du  goitre  exophtalmique,  ïorgano- 
IhérapiCf  ses  indications  et  ses  résultats. 

Pendant  longtemps,  le  goitre  exophtalmique  fut  considéré  comme  une 
névrose  pure  et  simple,  au  même  titre  que  la  neurasthénie  et  que  Thystérie  : 
dans  les  traités  classiques,  il  est  encore  décrit,  côte  à  côte,  avec  elles. 

Aujourd'hui,  on  tend  de  plus  en  plus  à  restreindre  le  nombre  des  afTec- 
tions  sine  matena.  Plus  qu'aucune  autre  aiTeclion  nerveuse,  la  maladie  de 
Basedow  a  suscité  des  recherches  précises  ;  on  en  a  cherché  la  cause  dans 
le  bulbe,  dans  le  système  sympathique  tout  entier,  ou  dans  sa  portion 
cervicale.  Mais,  depuis  les  expériences  déjà  anciennes  qui  ont  mis  en  valeur 
le  rôle  de  la  glande  thyroïde  en  pathologie,  cet  organe  a  été  accusé  d'être 
l'agent  principal  des  accidents;  il  semble  que  la  théorie  glandulaire  ait 
^agné  du  terrain.  Pourtant,  à  mesure  que  les  sécrétions  internes  étaient 
mieux  étudiées,  les  troubles  dans  les  fonctions  des  organes  qui  y  président 
apparaissaient  plus  nombreux  ;  et  Ton  en  vint  à  se  demander  si  l'origine  du 
goitre  exophtalmique  ne  pouvait  pas  être  cherchée  dans  d'autres  glandes 
que  la  thyroïde.  Les  uns  remarquaient  les  symptômes  basedowiens  accom- 
pagnant les  modincations  de  la  fonction  ovarienne,  puberté,  ménopause, 
troubles  menstruels;  les  autres,  frappés  de  la  persistance  du  thymus  dails 
les  autopsies,  mettaient  en  cause  cet  organe  à  physiologie  problématique. 
Enfin,  la  coexistence  de  certains  syndromes  d'origine  pituilaire  ou  surrénale 
avec  le  goitre  exophtalmique  amenait  les  observateurs  à  soupçonner  la 
participation  possible  de  ces  glandes  dans  l'éclosion  des  phénomènes 
morbides.  La  découverte  des  connexions  étroites  qu'ofTrela  glande  thyroïde 
avec  les  groupes  glandulaires  parathyroïdiens  contribua  encore  à  compli- 
quer le  problème  de  la  pathogénie  de  la  maladie  de  Basedow. 

On  le  voit,  le  nombre  des  faits  où  l'organothérapie  a  donné  des  résultats 
satisfaisants  est  donc  considérable;  qu'une  action  suggestive  ait  pu  se 
produire  par  son  intermédiaire  dans  quelques  cas,  le  fait  est  possible;  mais, 
en  présence  du  nombre  considérable  des  cas  guéris  ou  améliorés,  le  scepti- 
cisme serait  exagéré.  D'ailleurs,  l'emploi  des  méthodes  opothérapiques  est 
étayé  par  des  recherches  physiologiques.  La  diversité  des  moyens  employés 
n'est  point  un  argument  contre  la  valeur  de  la  méthode;  elle  serait,  au 
contraire,  une  preuve  en  sa  faveur.  Car  il  est  impossible  de  nier  les  con- 
nexions analomo-pathologiques  qui  relient  ces  glandes  en  présence  de  la 
constatation  des  altérations  de  l'hypophyse,  de  la  surrénale,  de  la  thyroïde, 
de  l'ovaire,  dans  certaines  maladies  de  Basedow  ;  au  point  de  vue  clinique, 
plus  nombreux  de  jour  en  jour  sont  les  faits  où  l'on  signale  Tassocialion  de 
la  maladie  de  Basedow  avec  le  syndrome  d'Addison,  l'insuffisance  ovarienne, 
Tacromégalie.  Comme  l'ont  dit  Rénon  et  Delille,  on  peut  se  demander  s'il 
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n'y  a  pas  intérêt  à  associer  les  méthodes  opothérapiques.  Peu t>étre  le  traite- 
ment organothérapique,  en  servant  de  pierre  de  touche,  peut-il  aider  à 
reconnaître  la  glande  mise  en  cause;  il  y  a  là  toute  une  série  de  recherches 
à  faire.  La  clinique  seule  est,  en  effet,  impuissante  à  attribuer  à  chaque 
variété  basedowienne  son  origine  réelle. 

lies!  donc  bien  difficile  d'établir,  en  présence  d'un  syndrome  basedowiea, 
une  médication  vraiment  spécifique.  C'est  pour  cela  qu'il  n'est  point  permis 
de  négliger  des  méthodes  telles  que  la  cure  de  repos  et  d'isolement,  réJec- 
trothérapie,  le  traitement  hydrominéral,  etc.,  qui  ont  eu  elles  aussi  des 
succès. 

M.  Doyen.  —  Étiologie  du  cancer  chez  r homme  et  chez  les  animaux. 

Les  expériences  entreprises  pour  résoudre  le  problème  de  l'étiologie  des 
tumeurs  ont  été  dirigées  dans  deux  voies  bien  distinctes. 

1<*  La  greffe  cancéreuse. 

Ëhrlich  a  démontré  que  l'épithélioma  de  la  souris  pouvait  être  remplacé 
par  un  sarcome,  à  Ja  suite  d'une  longue  série  de  passages  successifs. 

Il  a  démontré  ensuite  que  les  souris  chez  lesquelles  la  greffe  épithéliale 
ne  se  développait  pas  étaient  vaccinées  à  la  fois  contre  l'épithéliome,  contre 
le  sarcome,  et  contre  l'cnchondrome. 

Plus  récemment,  il  observa  la  transformation,  chez  des  souris  déjà  im- 
munisées, du  cancer  épithélial  en  adénome,  c'est-à-dire  qu'en  inoculant  à 
ces  souris  une  tumeur  maligne  il  obtenait  une  tumeur  bénigne. 

2»  Mes  recherches  sur  le  microbe  pathogène  du  cancer  m'ont  conduit  de 
mon  côté  à  acquérir,  dès  1886,  la  certitude  que  les  tumeurs  les  plus 
variées,  épithéliome,  carcinome,  sarcome,  enchondrome,  etc.,  renfermaieot 
un  seul  et  même  microbe. 

Les  expériences  ont  démontré  que  l'inoculation  de  cultures  pures,  de 
provenance  épithéliale  ou  sarcomateuse,  produisait  indifféremment  et  le 
plus  souvent  simultanément,  chez  le  rat  blanc,  des  néoformations  épilhé- 
liales  et  cartilagineuses  du  poumon,  identiques  à  l'cnchondrome  malindu 
poumon  du  chien. 

Les  cultures  atténuées  du  Micrococcus  neoformans  préservent,  par  rap- 
port aux  animaux  témoins,  dans  la  proportion  de  30  à  50  p.  100,  la  souris 
blanche  contre  la  greffe  cancéreuse. 

Les  ex'périences  d'Ehrlich  sont  donc  venues  confirmer  pleinement  mes 
publications  antérieures  :  l*"  surTunité  étiologique  des  néoplasmes:  29  sur 
la  possibilité  de  réaliser  avec  un  seul  vaccin  l'immunité  contre  les  tumeurs 
les  plus  variées  et  de  structure  histologiqus  différente.  Il  ne  faut  pas 
négliger  le  traitement  médical.  Mais  ce  traitement  général  du  cancer  ne 
peut  être  efficace  qu'à  condition  d'être  employé  autant  que  possible  dès 
l'apparition  des  premiers  symptômes. 

M.  LiNossiER,  rapporteur.  —  Le  traitement  de  l'ulcère  simple  de  Vestomiu. 

L'ulcère  simple  de  l'estomac  a  une  tendance  naturelle  à  la  guérison.  Il 

s'agit  donc  moins  de  chercher  à  guérir  un  ulcère  que  de  s'efforcer  d'écarter 
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les  causes  qui  contrarient  sa  guérison;  ces  causes  sont  les  mouvements  de 
l'estomac,  l'irritation  produite  par  les  aliments,  l'action  digesiive  du  suc 
gastrique.  Les  moyens  thérapeutiques  seront  de  trois  ordres  :  diététiques, 
médicamenteux,  chirurgicaux. 

Le  traitement  diététique  se  propose  de  réaliser  la  suppression  de  toute 
activité  stomacale,  le  repos  de  Torgane,  pour  favoriser  la  cicatrisation  de 
l'ulcère.  Dans  la  pratique,  les  dangers  de  Tinanition  sont  un  obstacle  à  sa 
réalisation.  La  cure  de  repos  stomacal  a  comme  correctif  Talimentation 
extra-gastrique  :  sous-cutanée  et  rectale.  En  dehors  de  Teau  et  des  sels, 
Talimentation  sous-cutanée  ne  peut  fournir  d'une  manière  pratique  à 
l'organisme  que  des  corps  gras,  c'est-à-dire  un  aliment  hautement  thermo- 
gène, mais  lentement  utilisable.  Les  injections  sous-cutanées  d'albumine  et 
de  sucre  sont  dangereuses.  L'alimentation  rectale,  bien  que  plus  impor- 
tante, est  insuffisante.  La  quantité  d'albumine  absorbée  ne  peut  suffire  à 
réaliser  l'équilibre  azoté  chez  un  sujet  nourri  exclusivement  par  le  rectum. 
La  graisse  émulsionnée  est  absorbée,  mais  toujours  en  quantités  itirérieures 
à  celles  qu'introduit  dans  l'organisme  une  alimentation  normale.  Malgré 
tout,  et  quelque  médiocre  que  soit  le  secours  apporté  à  l'organisme  inanilié 
par  l'alimentation  rectale,  il  n'y  a  aucune  raison  valable  de  ne  pas  y 
recourir.  Les  inconvénients  qu'elle  peut  présenter,  en  troublant  le  repos 
gastrique  au  point  de  vue  sécrétoire  et  au  point  de  vue  moteur,  sont  en 
effet  assez  légers. 

La  cure  de  repos  stomacal  absolu  est  essentiellement  une  cure  momen- 
tanée, à  laquelle  doit  succéder  une  cure  de  régime  rationnelle.  L'alimenta- 
tion d'un  malade  atteint  d'ulcère  de  l'estomac  doit  réaliser  les  conditions 
suivantes  :  ne  produire  par  elle-même  aucune  irritation  des  parois  gas- 
triques, c'est-à-dire  être  liquide  ou  pâteuse,  ni  trop  chaude  ni  trop  froide  ; 
séjourner  le  moins  longtemps  possible  dans  l'estomac  :  ce  qui  fournit  une 
seconde  fois  l'indication  des  aliments  liquides  ou  pâteux;  exciter  au  mini- 
mum la  sécrétion  gastrique  et  soustraire,  si  possible,  les  parois  de  l'ulcère 
à  l'action  digestive  du  sue  gastrique. 

Le  problème  se  pose  de  savoir  s'il  est  plus  utile  de  réduire  la  sécrétion 
gastrique  au  minimum,  ou  de  ne  rien  faire  pour  la  réduire,  mais  de  la  neu- 
traliser par  des  albuminoïdes  qui  la  satureront  après  sa  production. 

Il  est  difficile  de  proclamer  la  supériorité  de  l'alimentation  azotée  sur 
Talimenlation  à  prédominance  ternaire;  en  principe  celle-ci  serait  supé- 
rieure, c'est  vers  elle  qu'il  faudrait  tendre,  mais  à  la  condition  qu'elle  soit 
très  bien  tolérée;  sinon  il  faut  se  résigner  momentanément  à  revenir  à  une 
alimentation  plus  azotée,  moins  sédative  de  la  sécrétion,  mais  plus  séda- 
tive des  douleurs.  Un  régime  éclectique  avait  été  réalisé  par  Cruveilhier 
avec  le  lait;  et  le  régime  lacté  reste  encore  le  régime  qui  répond  le  mieux  à 
toutes  les  indications,  bien  supérieur  en  cela  au  régime  albuminoïde  de 
Lenhartz  et  au  régime  gras  de  Sénator. 

Le  traitement  médicamenteux  ne  doit  jouer  au  cours  de  l'ulcère  qu'un 
rôle  épisodique.  Les  alcalins,  le  bicarbonate  de  soude  ont  une  action  anal- 
gésiante  utile  à  la  période  aiguë.  Le  sous-nitrate  de  bismuth  à  hautes  doses 
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1  <îalme  les  douleurs,  mais  ne  modifie  en  rien  l'hyperchlorhydric.  L'emploi 

».  du  nitrate  d'argent  et  du   perchlorure   de  fer  semble    illusoire.  L'halle 

d'olive  serait  généralement  mal  supportée;  l'eau  de  Karlsbad  ne  ferait  que 
hâter  un  peu  l'évacuation  de  l'estomac. 
I  Le  traitement   chirurgical    n'a  d'indications   et  ne    peut   être  discuté 

<iu'après  échec  du  traitement  médical.  L'excision  de  l'ulcère  ne  peut  être 
considérée  que  comme  une  opération  d'exception.  La  seule  opération  utile, 
d'après  presque  tous  les  chirurgiens,  est  la  gastro-enlérostomie;  le  bénéfice 
qu'elle  apporte  est  surtout  grand  en  cas  de  sténose  py torique. 

L'ulcère  simple,  non  compliqué,  relève  donc  pour  ainsi  dire  nniquemeot 
du  médecin;  mais  le  traitement  médical  pour  réussir  doit  être  suffisam- 
ment sévère  et  prolongé. 


t 


K 
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MM.  Castaïgne  et  Dujarier,  rapporteurs.  —  Les  complications  de  Vulcère 
gastrique  et  leur  traitement. 

Laissant  de  côté  l'ulcère  simple  de  l'estomac,  qui  a  fait  le  sujet  du  précé- 
.  dent  rapport,  nous  ne  nous  occuperons  que  des  complications  qu'il  peat 

C  déterminer  et  du  traitement  qu'on  doit  lui  opposer. 

1^  Ces  complications  sont  suraiguës,  aiguës,  et  lentes. 

f  Complications  suraiguës.  —  C'est  la  péritonite  généralisée  par  perforation, 

dont  la  diagnostic  doit  être  fait  dès  le  début  par  la  brusquerie,  l'ioteosité 
et  le  siège  de  la  douleur,  sans  attendre  les  vomissements,  le  ballonnement, 
les  modifications  du  pouls  et  de  la  température,  qui  peuvent  survenir  trop 
tardivement.  Le  traitement  chirurgical  est  précoce.  Ce  sont  ensuite  les 
grandes  hémorragies,  dues  à  fulcéraliou  d'une  artère  par  l'ulcus  ou  à 
l'exuiceratio  simplex  de  Dieulafoy,  et  qui  mettent  si  gravement  la  vie  da 
malade  en  danger.  D'une  façon  générale,  les  résultats  des  interventioos 
sont,  de  l'avis  de  tous,  très  nettement  inférieurs  à  ceux  du  traitement 
iîiédical. 

Complications  aiguës.  —  Ce  sont  les  péritonites  localisées  et  les  abcès 
périgastriques  et  sous-phréniques.  Contre  ces  accidents,  le  traitement  ne 
demande  pas  à  être  institué  avec  une  rapidité  aussi  grande  que  pour  les 
cas  précédents;  mais  en  revanche  le  diagnostic  est  loin  d*èlre  toujours 
facile  :  ce  qui  empêche  alors  d'instituer  une  thérapeutique  rationnelle.  Le 
traitement  est  chirurgical  ;  il  consiste  à  ouvrir,  trouver  la  collection  et  donner 
issue  au  pus. 

Complications  lentes.  —  Elles  comprennent  des  accidents,  les  uns  méca- 
niques, provoqués  par  le  développement  de  tissu  fibreux  autour  de 
l'ulcère  :  périgastrite  et  diverses  formes  de  sténose  cardiaque,  média-gas- 
trique et  surtout  pylorique;  les  autres  atteignant  l'état  général  ;  anémiée! 
troubles  nerveux;  d'autres  enfin  correspondant  à  la  transformation  de 
Tulcère  en  cancer  et  à  la  cachexie  qui  l'accompagne. 

Dans  ce  dernier  cas,  dès  que  le  diagnostic  est  solidement  établi,  Fioter- 
venlion  chirurgicale  s'impose. 

Que  peut-on  attendre  de  chacun  de  ces  modes  de  traitement? 

Le  traitement  médical  donne  les  meilleurs  résultats  dans  les  hémorragies 
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abondantes,  les  spasmes  du  pylore,  les  troubles  de  Fétat  général.  II  est 
surtout  préventif  des  complications  et  doit  être  continué  après  Tinter- 
vention  chirurgicale,  pour  assurer  à  celle-ci  les  bénéfices  qu'on  peut  en 
attendre. 

Le  traitement  opératoire  ne  doit  jamais  élre  préconisé  à  titre  prophy- 
lactique. Lorsqu'il  est  nécessaire,  quel  doit-il  être?  La  gastro-entérostomie 
est  l'opération  la  plus  courante  et  peut-être  la  plus  utile;  elle  a  surtout 
pour  effet  de  mettre  Testomac  atteint  d'ulcère  pylorique  dans  des  condi- 
tions mécaniques  et  chimiques,  favorisant  la  cicatrisation  de  Tulcère. 

La  pylorectomie  supprime  Tulcère  et  semblerait  a  priori  devoir  être  une 
opération  curative,  indiquée  dans  tous  les  cas;  mais,  outre  qu'il  existe  assez 
souvent  des  ulcères  multiples,  et  qu'il  y  a  des  ulcères  inextirpables,  parce 
qu'ils  sont  trop  adhérents,  il  peut  se  faire  aussi  que  dans  certains  cas  un 
nouvel  ulcère  se  produise  après  l'intervention.  Il  n'y  a  donc  pas  d'opération 
réellement  curative  de  l'ulcère  ;  chacune  d'elles  peut  être  indiquée  suivant  les 
circonstances.  Il  faut  connaître  aussi  les  complications  que  peut  entraîner 
l'opération  :  circulus  vitiosus,  ulcère  peptique  et  syndrome  dyspeptique 
secondaire;  pour  les  éviter,  il  est  nécessaire  d'instituer  un  traitement 
médical  prolongé. 

En  résumé,  il  Herait  inexact  et  dangereux  d'accepter  les  conclusions  de 
quelques  chirurgiens  pour  qui  l'ulcère  de  l'estomac  serait  incurable  médi- 
calement et  ne  relèverait  que  de  la  chirurgie.  11  est  plus  juste  d'adopter  la 
formule  suivante  qui  répond  mieux  à  la  réalité  des  faits; 

Le  traitement  de  l'ulcère  rond  est  d'ordre  exclusivement  médical,  tant 
qu'il  n'existe  aucune  complication;  si  celles-ci  se  produisent,  le  médecin 
doit  immédiatement  discuter  avec  le  chirurgien  l'utilité  d'une  intervention 
qui  s'impose  souvent,  mais  non  dans  tous  les  cas.  Entin,  après  l'opération, 
il  est  absolument  indispensable  que  les  malades  suivent  un  traitement 
médical;  faute  de  quoi,  ils  sont  exposés  à  de  nombreux  accidents. 

I\L  Doyen.  Les  conclusions  du  rapport  de  MM.  Linossier,  Castaigne  et 
Dujarier,  ain.si  que  le  nombre  de  chirurgiens  inscrits  pour  la  discussion, 
démontrent  l'importance  qu'a  prise  dans  ces  dernières  années  le  traitement 
chirurgical  de  V ulcère  gastrique. 

Les  rapporteurs  ont  insisté  très  vivement  sur  le  traitement  chirurgical 
des  complications  de  Vulcère. 

Ce  sont  des  opérations  d'urgence,  dont  l'opportunité  n'est  pas  discutable, 
aussi  bien  dans  l'hématémèse  grave,  dans  les  perforations,  dans  les  cas  de 
sténose  complète  ou  d'estomac  biloculaire,  dont  j'ai  cité  en  i89o  un  cas 
très  remarquable,  opéré  avec  succès  en  1893. 

Je  m'attacherai  à  discuter  exclusivement  le  traitement  chirurgical  de 
Vulcérede  l'estomac,  en  dehors  de  toute  complication. 

Deux  procédés  opératoires  sont  ici  en  présence  :  la  résection  de  Vulcère  et 
la  gastro-anastomose. 

La  résection  de  l'ulcère  est  une  opération  exceptionnelle  et  qui  ne  peut 
se  pratiquer  que  dans  les  cas  d'ulcère  du  pylore  ou  de  la  grande  courbure. 
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J*ai  pratiqué  deux  fois  cette  opératioD  avec  succès*  Dans  un  cas  d'ulcère 
calleux  du  pylore  bien  limité,  j'ai  pratiqué  la  pylorectomie  avec  gastro- 
entérostomie.  Uoe  autre  fois,  j'ai  eu  Toccasion  de  réséquer  un  ulcère  calleai 
saignant  et  très  douloureux  du  voisinage  de  la  grande  courbure.  L  opé- 
ration a  été  suivie  d'un  résultat  fonctionnel  parfait;  mais  cette  opératico  est 
impraticable  toutes  les  fois  que  Tulcère  siège  dans  le  grand  cul-de-sac  et 
surtout  au  niveau  de  lapetite  courbure. 

Nous  arrivons  à  la  question  des  gastro-anastomoses,  dont  j'ai  été  l'undes 
promoteurs  dans  l'ulcère  de  l'estomac. 

La  distension  du  viscère,  alternant  avec  son  évacuation,  est  une  des 
causes  principales  de  la  non-cicatrisation  et  de  la  persistance  des  ulcères 
gastriques.  Seule,  la  libre  évacuation  de  l'estomac  peut  remédier  a  cet  état 
de  choses. 

Toute  affection  non  cancéreuse  de  Vestomac,  rebelle  à  la  thérapeutique 
médicale  et  entraînant  un  dépérissement  grave  de  Céconomie,  est  désormais  du 
ressort  de  la  chirurgie.  C'est  ainsi  que  j'exposais,  en  4895,  dans  mon  volume 
sur  le  Traitement  chirurgical  des  maladies  de  l'estomac,  les  indications 
générales  de  l'intervention  chirurgicale  dans  les  gastropathies  non  cancé- 
reuses. Mes  conclusions  étaient  basées  sur  24  opérations. 

Un  grand  nombre  de  chirurgiens  français  et  étrangers  m'ont  suivi  dans 
cette  voie. 

J'ai  démontré  en  18951e  rôle  prépondérant  de  la  contracture  spasmodique 
du  pylore  en  pathologie  gastrique. 

Dans  les  dyspepsies  et  particulièrement  dans  l'ulcère  de  l'estomac,  le 
pylore  est  atteint  d'une  contracture  spasmodique  réflexe,  qui  aboutit,  à  la 
longue,  à  l'hypertrophie  du  sphincter. 

J'ai  démontré  que  la  gastro-entérostomle  bien  faite  faisait  disparaître  tous 
les  symptômes  de  l'ulcère  de  Testomac;  et  j'ai  acquis  la  certitude  que  les 
insuccès  de  l'opération  devaient  être  attribués  à  un  fonctionnement  défec- 
tueux du  nouveau  pylore. 

La  pyloroplastie  d'Heinecke  et  de  Mikulicz  me  semble  très  inférieure  a 
la  gaslro-entérostomie. 

La  gastro-entérostomie  présente  l'avantage  d'être  applicable  à  tous  les 
cas  ;  mais  celte  opération  ne  rétablit  pas  aussi  bien  qu'une  bonne  pyloro- 
plastie le  fonctionnement  normal  de  l'estomac. 

J'ai  eu  l'idée,  en  1898,  de  modifier  l'ancienne  pyloroplastie;  et  j'ai  prati- 
qué, dans  un  cas  d'ulcère  gastrique  éloigné  du  pylore,  où  la  première  portioa 
du  duodénum  était  très  accessible,  une  opération  nouvelle,  la  gastro^uod^- 
nostomie,  avec  section  du  pylore.  C'est  cette  opération,  encore  peu  connue, 
que  je  vous  propose  comme  opération  de  choix  dans  tous  les  cas  d'ulcère 
gastrique  éloigné  du  pylore. 

L'estomac  est  suturé  verticalement  au  duodénum,  au-dessous  et  à  partir 
du  pylore,  sur  une  hauteur  de  4  centimètres,  par  deux  plans  séro-séreux: 
on  place  en  amont  et  en  aval  du  pylore,  pour  fermer  l'estomac  et  le  duo- 
dénum, deux  pinces  élastiques,  et  on  fait  sur  l'estomac,  à  5  millîmètres  ôt 
ce  double  plan  de  sutures  profondes,  deux  sections  verticales  de3  à  4  cen- 
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timètres.  Les  extrémilés  d'une  pince  à  disséquer  sont  introduites  dans  le 
pylore  et  une  section  transversale  du  sphincter  réunit  la  partie  supérieure 
des  deux  incisions  verticales  gastriques  et  duodénale.  Un  plan  muco- 
muqueux  postérieur  et  deux  plans  séro-séreux  superficiels  complètent 
labouchement.  L'opération  dure  de  vingt  à  trente  minutes. 

Les  résultats  thérapeutiques  sont  excellents. 

Une  de  mes  dernières  opérées,  qui  arriva  à  la  clinique  presque  mourante, 
était  âgée  de  trente-deux  ans;  sa  taille  était  de  1  mètre  65  et  elle  était 
tombée  au  poids  extraordinaire  de  28  kilogrammes.  Trois  semaines  après 
l'opération,  elle  avait  déjà  gagné  3  kilogrammes  et  ses  digestions  étaient 
parfaites. 

M.  Hartmann  (Paris).  — Tout  d'abord,  le  chirurgien  doit  se  défîerdes  dyspep- 
sies nerveuses;  mais,  s'il  existe  nettement  un  ulcus  stomacal,  le  traitement 
chirurgical  peut  rendre  de  grands  services.  Fait  dans  de  bonnes  conditions, 
il  détermine  une  mortalité  opératoire  presque  nulle;  les  résultats  éloignés 
sont  bons,  et  si,  plus  tard,  le  malade,  par  suite  de  fautes  dans  Thygiène 
alimentaire,  présente  des  accidents,  ceux-ci  guérissent  par  le  traitement 
médical,  bien  mieux  que  lorsque  celui-ci  était  appliqué  avant  l'intervention. 
Les  indications  opératoires  sont  :  la  sténose  pylorique  ou  médiogastrique  ; 
les  petites  hématémèses  répétées;  la  périgastrite  adhésive;  l'ulcère  non 
compliqué  qui  n'a  pas  été  amélioré  par  le  traitement  médical,  et  cela  sur- 
tout lorsqu'on  constate  le  syndrome  pylorique.  11  est  bien  naturel  aussi 
que  la  perforation,  l'abcès  périgastrique,  commandent  l'intervention.  En 
dehors  de  ces  deux  indications,  sur  lesquelles  tout  le  monde  est  d'accord, 
le  mode  opératoire,  pour  les  autres  cas,  est,  ou  la  pyloreclomie,  que  l'on 
emploiera  lorsqu'il  y  a  crainte  de  greffe  cancéreuse  et  que  l'ablation  de 
l'ulcère  est  iacile,  ce  qui  est  assez  rare;  ou  la  gastro-entérostomie,  qui  est 
l'opération  le  plus  souvent  indiquée.  Mais,  une  fois  cette  gastro-entérostomie 
pratiquée,  le  malade  doit  être  mis  entre  les  mains  du  médecin,  qui  réglera 
son  régime  et  la  médication  interne  à  mettre  en  œuvre  suivant  les  cas. 

Evidemment,  si  le  traitement  chirurgical  est  souvent  de  mise,  c'est  que 
les  suites  éloignées  de  l'ulcère  traité  médicalement  ne  sont  pas  d'ordinaire 
très  brillantes. 

M.  A.  MoNPROFiT  (Angers).  —  Chez  un  grand  nombre  de  malades,  pour  des 
raisons  le  plus  souvent  d'ordre  sociaL  il  est  impossible  de  continuer  pendant 
longtemps  le  traitement  médical.  Lorsque,  chez  ces  malades,  les  accidents 
reparaissent  à  la  moindre  fatigue,  à  la  moindre  infraction  au  régime,  on 
intervient  chirurgicalement  et  on  n'a  qu'à  se  louer  de  cette  interven- 
tion. 

Dans  les  perforations,  les  abcès,  les  sténoses,  tout  le  monde  est  d'accord 
pour  opérer.  Dans  les  hémorragies,  il  faut  distinguer  entre  les  hémorragies 
très  abondantes,  pour  lesquelles  l'intervention  chirurgicale  est  tellement 
grave  qu'elle  ne  doit  pas  être  tentée,  et  les  hémorragies  légères  et  répétées 
qui  bénéficient  au  contraire  d'une  façon  surprenante  de  l'opération.  Quàut 
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aux  suites  éloignées  de  la  gastro-entérostomie,  il  faut  distinguer  parmi  les 
accidents  décrits  par  MM.  Parmentier  et  Denéchau. 

Les  uns  sont  caractérisés  par  des  troubles  dyspeptiques  avec  vomissements 
alimentaires;  ils  relèvent  d'un  vice  opératoire,  d*une  obstruction  de  la 
bouche  gastro-intestinale.  Je  m*en  suis  assuré  dans  plusieurs  cas,  et  une 
nouvelle  intervention  put  remédier  aux  accidents. 

Les  autres  sont  des  accidents  de  d3'spepsie  nerveuse;  le  malade,  névro- 
pathe avant  Topération,  le  reste  après;  aussi  insisterai-je,  comme  M.  Hart- 
mann, sur  la  nécessité  de  se  défler  des  dyspepsies  nerveuses. 

Comme  MM.  Castaigne  et  Dujarier,  je  suis  d*avis  qu'il  ne  faut  pas  consi- 
dérer la  gaslro-cntéro:>tomie  comme  Topéralion  applicable  à  tous  les  cas 
sans  distinction;  mais,  Taite  judicieusement,  elle  rend  de  très  grands 
services.  Je  ferai  remarquer  cependant  que,  chez  les  hyperchlorhydriques, 
l'ulcère  peptique  peut  être  une  complication  de  cette  intervention. 

M.TuFFiER(Paris).  J'ai  cherché  à  étudier  expérimentalement  la  physiologie 
pathologique  de  Tulcère  gastrique;  mais  il  est  impossible  d  obtenir  chez  le 
chien  des  lésions  analogues  à  Tulcus  ou  à  la  sténose  pylorique.  J'ai  va 
d'autre  part  que,  lorsqu'on  fait  une  gastro-entérostomie  chez  l'animal,  la 
radiographie  après  absorption  de  bismuth  montre  que  l'évacuation  stoma- 
cale se  fait  par  le  pylore  et  non  par  la  bouche  gastrique  artiRcielle. 

Quant  à  la  question  des  indications  opératoires  dans  l'ulcère  compliqué, 
j'arrive  aux  mêmes  conclusions  que  MM.  Castaigne  et  Dujarier.  Dans  les 
grandes  hémorragies  de  l'exulcération  simplex,  on  doit  s'abstenir,  car 
Tulcération  est  difficile  à  trouver  et  Topération  longue  que  nécessiterait  sa 
recherche  est  contre-indiquéc  par  l'état  grave  du  malade.  Quant  aux 
hémorragies  répétées,  elles  sont  habituellement  associées  à  d'autres  acci- 
dents, qui,  déjà  par  eux-mêmes,  conduisent  à  l'intervention.  Quand  il 
existe  des  adhérences  gastriques,  il  ne  faut  pas  se  hâter  trop  d'opérer. 

Les  sténoses  commandent  Tintervenlion,  même  lorsqu'elles  sont  légères: 
Tulcère  simple  du  pylore  détermine  des  troubles  pyloriques  qui  conduisent 
à  opérer;  mais,  pour  les  ulcères  non  compliqués  et  siégeant  loin  du  pylore, 
le  traitement  médical  doit,  jusqu'à  plus  ample  informé,  être  seul  employé, 
puisque  les  médecins  compétents  disent  qu'ils  peuvent  guérir  leurs 
malades. 

La  résection  de  l'ulcère  n'a  pour  elle  qu'un  argument  :  la  possibilité  de 
la  cancérisation  secondaire;  l'ablation  doit  donc  être  faite  quand  elle  est 
facilement  praticable  ;  mais  c'est  là  une  condition  qui  se  rencontre  rarement; 
aussi  est-ce  la  gastro-entérostomie  qui  est  le  plus  souvent  pratiquée.  Elle 
donne  toujours  une  grande  amélioration  et  guérit  parfois.  Mais  dans  l'éva- 
luation des  résultats  qu'elle  donne,  il  faut  faire  intervenir  les  lésions  qui 
l'ont  commandée  :  certaines,  étendues  et  profondes,  ne  peuvent  évidemment 
pas  être  totalement  guéries  par  l'opération. 

M.  BouuGET  (Orne).  Le  lavage  de  l'estomac  peut  être  pratiqué  sans  danger, 
même  quand  il  y  a  hémorragie  ;  le  lavage  avec  de  l'eau  additionnée  de 


Digitized  by  VjOOQIC 


CONGIIÉS  FRANÇAIS   DE   MÉDECINE  777 

perchlorure  de  fer  donne  d^excellents  résultats.  La  question  de  ralimenta- 
tion  par  le  lait  est  délicate;  le  lait  seul  devient  acide  environ  une  heure 
et  demie  après  son  ingestion;  ingéré  sous  forme  de  bouillie,  il  détermine 
une  acidité  bien  moindre.  Enfin,  par  les  alcalins,  il  faut  plus  avoir  pour 
but  de  corriger  la  sécrétion  que  de  neutraliser  le  suc  gastrique. 

M.  Mathieu  (Paris).  Les  statistiques  globales  qui  ont  été  fournies  sur  les 
guérisons  chirurgicales  ou  médicales  de  rulcère  n'ont  qu'un  intérêt  relatif. 
Il  faut  dissocier  les  cas  et  étudier  séparément  l'ulcère  aigu,  Tulcère 
chronique,  rechercher  si  ce  dernier  est  vraiment  chronique,  ou  s'il  ne  s'agit 
pas  d'un  ulcère  récidivant  très  difQcile  à  distinguer  de  l'ulcère  chronique. 
Il  faut  noter  enfm  s'il  s'agit  d'un  ulcère  pjiorique  ou  de  la  grande  cavité. 

Les  lavements  nutritifs  font  augmenter  de  poids  le  malade,  mais  surtout 
par  l'eau  qu'ils  redonnent  à  l'organisme  dans  les  cas  d'ulcère,  s'accompa- 
gnant  de  déshydratation.  Les  alcalins,  donnés  à  doses  strictement  suffîsantes 
pour  empêcher  la  douleur,  le  lavage  de  l'estomac  avec  gavage  à  la  poudre 
de  viande  suivant  la  méthode  de  M.  Debove,  donnent  de  très  bons  résultats. 

M.  Frbmont  (Vichy).  J'ai  observé  très  souvent  la  formation  d'ulcus  chez  le 
chien  à  estomac  isolé  suivant  ma  méthode.  J'ai  pu  chez  eux  constater  les 
bons  etfets  de  la  thérapeutique  médicale  de  l'ulcus. 

M.  Maillard.  J'ai  obtenu  de&  guérisons  par  des  lavages  pratiqués  le 
soir,  pour  laisser  toute  la  nuit  Testomac  au  repos. 

M.  Bard  (Isère;.  L'ulcère  guérit  fréquemment,  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  la 
fréquence  des  ulcères  cicatrisés  constatés  aux  autopsies. 

MM.  GiLDEUTet  Lereboullet  (Paris).  Il  existe  un  syndrome  observé  au  cours 
des  maladies  des  voies  biliaires  et  caractérisé  par  l'association  d'hématé- 
mèses,  avec  ou  sans  melaena,  à  des  douleurs  gastriques  plus  ou  moins 
vives;  il  ne  s'agit  pas  d'ulcère  vrai,  mais  de  simple  varice  gastrique  ulcérée 
comme  le  montrent  les  constatations  analomiques.  Le  diagnostic  de  ce 
pseudo-ulcère  stomacal  d'origine  biliaire  doit  être  fait  avec  la  dyspepsie 
hyperclorhydrique  et  avec  le  cancer  de  l'estomac  ;  il  repose  sur  la  constatation 
des  signes  de  la  maladie  biliaire.  Il  a  la  plus  grande  importance,  car  il 
permet  d'éviter  nombre  d'erreurs,  qu'entraînerait  une  intervention  chirur- 
gicale inutile  ou  nuisible. 
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Du  2  octobre  au  13  novembre  5907. 

M.  MoRKSTizi.  —  (ktéome  du  maxillaire  inférieur, 

M.  MorestiD,  étant  de  passage  à  la  Martinique,  a  roccasion  d'y  opérer  an 
jeune  nègre  pour  un  vulumineax  astéome  de  la  mâchoire  inférieure.  L'affec- 
tion avait  débuté  trois  ans  auparavant  par  des  douleurs  dans  les  dents, 
douleurs  qui  disparurent  après  Tablation  des  deux  grosses  molaires;  mais 
en  même  temps  se  montra  un  gonflement  de  la  mâchoire  qui  ne  cessa 
d*augmenter.  Quand  M.  Morestin  vit  le  malade,  il  y  avait  déjà  une  défor- 
mation considérable  de  la  face;  la  tuméfaction  occupait  toute  retendue 
depuis  l'angle  de  la  mâchoire  jusqu'au  menton;  on  sentait  sur  les  tégu- 
ments épaissis  une  masse  très  dure,  à  surface  régulière.  Dans  la  bouche  le 
cul-de-sac  gingival  était  effacé  par  la  tumeur  qui  faisait  saillie  à  l'intérieur 
de  l'arc  maxillaire  et  refoulait  la  langue  vers  la  gauche.  Le  diagnostic 
était  difficile  ;  après  avoir  éliminé  plusieurs  autres  hypothèses,  M.  Morestin 
s'était  arrêté  au  diagnostic  de  sarcome.  La  résection  de  toute  la  moitié 
droite  du  maxillaire  fut  pratiquée;  l'opération  fut  très  laborieuse;  mais  les 
suites  furent  très  bonnes.  L'intérêt  de  cette  observation  réside  dans  Texameo 
histologique  qui  fut  pratiqué  par  M.  Letulie  et  qui  donne  comme  résultat: 
ostéome  végétant,  donnant  l'image  des  bourgeons  charnus  qui  auraient  subi 
la  transformation  ossifiante  diffuse. 

Chirurgie  des  voies  biliaires  (Suite  de  la  discussion). 

M.  SouLiGOux  rapporte  16  observations  de  chirurgie  biliaire,  qui  se  décom- 
posent ainsi  :  7  cholécystostomies,  soit  \  pour  rupture  de  la  vésicule  biliaire, 
1  pour  cholécystite  avec  angiocholite,  3  pour  obstruction  du  cholédoque  par 
cancer  du  pancréas,  i  pour  lithiase  vésicuLaire  sans  ictère  ayant  donné  lieu 
à  une  cholécystentérostomie  secondaire.  —  4  cholécystectomies  simples, 
dont  2  pour  lithiase  vésiculaire,  1  pour  cholécystite,  i  pour  cancer  de  la 
vésicule.  —  3  cholécystectomies  avec  drainage  de  l'hépatique.  —  1  duodéno- 
tomie  antérieure  sans  cholécystectoraie,  avec  incision  de  l'ampoule  de  Vater 
pour  calcul.  —  1  implantation  de  cholédoque  dans  le  duodénum  sans  cho* 
lécystectomie  pour  pancréatite  chronique.  —  Ces  opérations  ont  donné 
12  guérisons,  1  résultat  nul  bien  que  la  malade  ait  survécu  un  mois, 
3  morts  dont  1  pour  cancer  de  la  vésicule,  1  pour  cancer  du  pancréas, 
1  pour  calcul  du  cholédoque. 

M.   Souligoux  estime  que,  dans  tous  les  cas  de  calcul  du  cholédoque, 
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la  dM^CTatecUMoie  el  le  drainage  de  Thépatique  doivent  être  la  règle.  Les 
contre-indications  sont  :  i*  l'élat  trop  grave  des  malades  ;  2^  la  présence 
des  adhérences  multiples  cachant  la  regtOD  «Aotédocienne. —  Dans  les  cas 
où  existent  seuls  des  signes  de  lithiase  vésiculaire  oo  d^inftaoïmation  de 
la  vésicule,  c*est  à  la  cholécystectomie  simple  qu'il  faut  avoir  reconra^  — S*il 
existe  un  calcul  de  Tampoule  de  Yater,  l'ablation  à  travers  le  duodénum  est 
tellement  simple  que  M.  Souligoux  n'hésite  pas  à  pratiquer  une  duodéno- 
toàiie  antérieure.  —  Dans  les  cas  d*oblitération  du  cholédoque  pour  cancer 
du  pancréas,  on  pratiquera  l'implantation  du  cholédoque  dans  le  duodénum, 
s'il  n*y  a  pas  d'infection,  et  la  cholécystectomie  simple  si  le  malade  a  de  la 
pierre,  s'il  est  infecté,  ou  s'il  est  très  affaibli.  —  Enfin,  s'il  existe  de  la  pan- 
créatite  chronique,  il  faut  exclure  le  trajet  pancréatique  du  duodénum  ;  or 
ce  but  peut  être  atteint  d*une  façon  temporaire  par  le  drainage  de  l'hépa- 
tique, d'une  façon  définitive  par  la  transplantation  du  cholédoque.  M.  Sou- 
ligoux est  résolument  partisan  de  cette  dernière  opération. 

M.  &IAUCLÂIRE  a  pratiqué  jusqu'à  présent  19  cholécystostomies,  8  cholécys- 
tectomies,  3  cholédocotomies,  3  explorations  biliaires  pour  lithiase  pré- 
sumée, et  deux  incisions  de  phlegmons  biliaires.  Parmi  ces  observations, 
il  y  en  a  trois  qui  lui  paraissent  présenter  un  intérêt  particulier.  Dans  le 
premier  de  ces  cas,  il  s'agit  de  lithiase  biliaire  chez  une  femme  de  soixante- 
trois  ans,  présentant  un  ictère  persistant  depuis  neuf  mois.  M.  Mauclaire 
pratiqua  l'opération  de  Kehr,  et  trouva  une  vésicule  biliaire  remplie  de 
calculs,  dont  quelques-uns  avaient  déterminé  de  véritables  diverlicules, 
s'enfonçant  dans  le  tissu  hépatique  et  venant  afQeurer,  quelques-unes,  à  la 
face  convexe  de  la  glande.  Le  cholédoque  contenait  également  deux  calculs, 
qui  furent  extraits.  Drainage  de  l'hépatique.*  La  malade  fut  prise,  dix  jours 
après  l'opération,  d'hémorragies  capillaires  répétées,  qui  résistèrent  à  toute 
médication  et  auxquelles  la  malade  succomba. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s'agit  encore  de  lithiase  vésiculaire  et 
cholédocienne  avec  hépatoptose  chez  une  femme  de  trente-neuf  ans. 
M.  Mauclaire  fait  également  l'opération  de  Kehr  et  retire  un  grand  nombre 
de  calculs  de  la  vésicule  et  du  cholédoque.  Drainage  de  l'hépatique  et  fixa- 
tion du  lobe  droit  du  foie  aux  muscles  de  l'abdomen.  Cette  malade  guérit 
et  a  été  revue  au  bout  d'un  an;  elle  présentait  encore  quelques  troubles 
que  M.  Mauclaire  attribue  à  une  récidive  de  son  hépatoptose. 

Enfin  la  troisième  observation  a  trait  à  une  femme  de  cinquante-deux 
ans,  qui,  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde  ou  paratyphoïde,  présente  les 
signes  d'une  angiocholite  sous  forme  d'accès  de  fièvre  intense  avec  dou- 
leurs hépatiques,  vomissements,  état  subictérique  et  hémorragies  intesti- 
nales. Une  simple  cholécystostomie  temporaire  amena  chez  cette  malade 
la  disparition  complète  de  tous  les  accidents. 

M.  Lejars  n'a  jamais  eu  la  pensée  de  soutenir  que  l'opération  de  Kehr, 
c'est-à-dire  le  drainage  hépatique,  devait  être  de  pratique  exclusive  et  rem- 
placer tous  les  autres  modes  opératoires.  Elle  peut  être  inapplicable. 
D'autre  part,  les  anciennes  pratiques  opératoires  ont  fourni  et  fournissent 
encore  d'excellents  résultats.  11  n'y  a  donc  aucune  raison  d'y  renoncer. 
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TaitemerU  de  Vostéomyélite  aiguë  (discussion). 

M.  Broca  s'élève  contre  Texagératioa  des  conclusioos  que  Ton  veut  tirer 
de  quelques  observations  et  qui  mettent  en  cause  le  traitement  même  de 
Tostéo myélite  proprement  dite  par  la  trépanation.  Les  controverses  sur  la 
périoslite  phlegmoneuse  et  Tostéomyélile  ne  sont  plus  de  mise.  Tout  le 
monde  est  d'accord  sur  lexistence  des  formes  périostiques;  elles  sont  rares, 
bien  que  certains  microbes  tels  que  le  bacille  d'Eberth  et  le  pneumocoque 
leur  donnent  plus  volontiers  naissance  que  d'autres.  Eq  fait,  dans  les  formes 
à  staphylocoques,  M.  Broca  les  croit  très  rares.  Néanmoins,  comme 
M.  Delbet,  M.  Broca  se  dispense  de  la  trépanation  quand,  au  cours  de 
l'opération,  il  arrive  sur  un  os  dénudé,  mais  vascularisé,  ne  laissant  pas 
sourdre  de  pus  parles  canaux  de  Havers  dilatés  et  ne  sonnant  pas  sec  sous 
le  stylet.  Il  s'abstient  également  de  la  trépanation  quand  il  s'agit  de  ces 
foyers  secondaires,  dont  on  connaît  la  bénignité  et  qui  guérissent  par  inci- 
sion simple,  ou  après  un  curettage  superilciel  sMls  restent  Ostuleux.  Quant 
au  danger  possible  d'une  trépanation  du  canal  médullaire  dans  un  foyer 
purulent,  M.  Broca  n'a  pas  observé  d'accident  dans  les  quelques  cas  où  il 
a  eu  l'occasion  de  faire  cette  exploration;  mais,  instruit  par  le  cas  mal- 
heureux de  M.  Delbet,  il  sera  à  l'avenir  très  réservé  dans  cette  exploration. 
En  somme,  dans  le  traitement  de  l'ostéomyélite,  il  considère  comme  dan- 
gereux d'exiger  en  principe  l'opération  limitée  au  débridement  large  des 
parties  molles;  la  trépanation  est  le  traitement  de  choix  pour  les  cas 
habituels. 

M.  RouTiBR  pense  également  qu'il  est  souvent  inutile  de  trépaner  l'os  et 
qu'on  peut  se  contenter  d'inciser  largement  Tabcès  sous-périostique. 
Cependant,  dans  plusieurs  cas  où  il  pratiqua  des  trépanations  du  canal 
médullaire  sans  y  trouver  de  pus,  il  n'a  pas  observé  d'accidents  consécutifs. 
11  faut,  en  règle  générale,  commencer  par  ouvrir  largement  l'abcès  sous- 
périostique  et  se  comporter  ensuite  suivant  l'état  de  l'os. 

M.  Lucas-Championmêre  ne  méconnaît  pas  qu'un  certain  nombre  de  cas 
d'ostéomyélite  ont  pu  guérir  par  l'incision  périostique  large;  mais  il  consi- 
dère que  ces  faits  sont  tellement  exceptionnels,  et  les  accidents  immédiats 
de  la  maladie  peuvent  être  tellement  graves,  qu'il  a  fait  de  la  trépanation 
du  canal  médullaire  une  règle  systématique.  On  évite  ainsi  non  seulement 
les  dangers  immédiats,  mais  encore  les  récidives  au  bout  de  quelques 
mois,  qui  sont  beaucoup  plus  rares  après  les  interventions  larges,  et  la 
mortification  étendue  aboutissant  à  un  énorme  séquestre.  M.  Lucas- 
Championnière  a  soin,  avant  toute  action  de  la  gouge,  de  détruire  les  élé- 
ments septiques  au  moyen  de  puissants  antiseptiques,  voire  même  de 
thermocautère:  et  il  termine  l'opération  par  une  imprégnation  de  tout  le 
foyer  par  la  solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixième.  En  procédant  ainsi, 
il  n'a  jamais  importé  dans  une  partie  saine  de  l'os  des  éléments  infectieux 
provenant  de  la  partie  malade. 

M.  TuFFjER  procède  de  la  façon  suivante;  il  incise  largement  l'abcès 
sous-périosté  et  le  désinfecte  à  la  teinture  d'iode.  Si  l'os  présente  près  du 
bulbe  un  piqueté  hémorragique  ou  grisâtre  il  le  trépane;  sinon  il  fait,  à 
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la  tréphine,  uae  sorte  de  ponctioQ  exploratrice  qui  De  dépasse  jamais 
rétendue  de  l'abcès. 

M.  FéLiZET  n'a  jamais  rencontré,  dans  FaiTection  grave  qui  porte  le  nom 
d'ostéomyélite  aiguë  ou  périostite  phlegmonaire  diffuse,  une  suppuration 
limitée  au  périoste.  Il  a  vu  des  abcès  sous-périostés,  qu'il  a  pu  guérir  sans 
trépanation;  mais  il  s'agissait  de  lésions  primitives  sous-périostées,  n'ayant 
aucun  rapport  avec  l'ostéomyélite. 

M.  Maucuire  ne  pense  pas  qu'on  puisse  mettre  en  doute  l'existence  de 
simples  abcès  sous-périostés  sans  infection  du  centre  de  l'os.  M.  Mauclaire 
estime  que  ces  cas  Torment  environ  la  dixième  partie  de  la  totalité  des  cas 
d'ostéomyélite.  Mais  souvent  cette  intégrité  au  centre  de  l'os  n'est  qu'appa- 
rente, et,  comme  aucun  indice  ne  permet  de  reconnaître  si  cette  apparence 
correspond  à  la  réalité,  M.  Mauclaire  préfère,  dans  le  doute^  pratiquer  la 
trépanation  décongestive  ou  évacuatrice  du  pus.  Or,  dans  les  cas  d'abcès 
sous-périostés  simples,  il  n'a  jamais  vu  cette  trépanation  amener  une  infec- 
tion diffuse  de  tout  l'os. 

M.  Delbet  ramène  toute  la  discussion  à  la  question  suivante.  La  maladie, 
connue  sous  le  nom  d'ostéomyélite  des  adolescents,  débute-t-elle  toujours  en 
plein  tissu  osseux,  dans  le  bulbe  de  l'os,  et  n'y  a-t-il  pas  des  cas  où  la  lésion 
est  primitivement  périostée?  Les  conclusions  thérapeutiques  découlent  de 
la  réponse  que  Ton  fait  à  ces  questions.  La  lésion  centrale  fortifie  une 
intervention  profonde,  la  trépanation;  à  la  lésion  sous-périostée,  il  sufût 
d'opposer  une  incision  large.  Or  de  la  discussion  actuelle  il  ressort  que  tous 
les  chirurgiens  sont  d'accçrd  pour  considérer  comme  non  douteuse  l'exis- 
tence des  abcès  sous-périostés.  D'une  façon  générale,  ils  sont  considérés 
comme  rares  ou  exceptionnels;  M.  Delbet  est  tenté  de  les  considérer 
comme  beaucoup  plus  fréquents  qu'on  ne  pense. 

M.  Robert  Picqué.  —  De  r intervention  immédiate  dans  les  coups  de  feu  de 
Voreille, 

Rapport  de  M.  Lucien  F^icqué. 

M.  Robert  Picqué  rapporte  l'observation  d'un  cuirassier,  qui,  dans  une 
tentative  de  suicide,  se  loge  dans  la  tête  trois  balles  de  revolver  de  petit 
calibre.  Il  est  vu  environ  douze  heures  après,  et  M.  Picqué  constate  trois 
orifices  de  balle  :  un  occipital  et  deux  pré-auriculaires  à  droite.  Pas  de 
symptôme  de  compression;  peu  de  stertor;  température  normale;  pas  de 
paralysie  faciale.  On  procède  aussitôt  à  l'extraction  des  projectiles.  Lu 
volet  cutané  occipital  permet,  après  évacuation  d'un  hématome,  d'extraire 
facilement  un  projectile  de  plomb»  aplati  contre  la  paroi  crânienne.  Puis 
une  incision  verticale  est  menée,  en  avant  du  pavillon,  répondant  aux  deux 
oriQces  d'entrée.  Le  stylet,  introduit  par  l'orifice  supérieur,  conduit  vers 
la  fosse  zygomatique;  une  pince  de  Kocher  en  ramène  assez  facilement  la 
balle  aplatie.  L'orifice  inférieur  conduit  au  contraire  vers  la  mastoïde,  et 
le  stylet,  traversant  par  conséquent  le  conduit  déchiré,  rencontre  le  projec- 
tile évincé  à  la  base  du  rocher,  entre  celle-ci  et  le  bord  antérieur  de  la 
mastoïde.  L'extraction  en  est  assez  laborieuse,  en  raison  d'une  part  de  la 
Rev.  de  chir.,  tome  XXXVI.  —  1907.  51 
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toie  pré-aoriculaire  ud  pea  détournée,  et  d*autre  part  de  renclayeinent  du 
projectile.  On  dut  pratiquer  au  ciseau  i*abrasion  de  plusieurs  copeaux 
oMeux  et  subdiviser  le  projectUe  en  plusieurs  fragments.  Les  suites  opéra- 
ratoires  furent  excellentes. 

A  l'occasion  de  cette  obsenration,  M.  Lucien  Picqué  étudie  les  indications 
et  la  technique  de  Tintervention  dans  les  cas  de  plaies  de  Toreille  par 
balles  de  petit  calibre.  En  ce  qui  concerne  les  premières,  elles  reposent 
exclusivement  sur  la  notion  de  TinfecUon,  infection  prématurée  ou  retardée, 
localisée  au  massif  pétreux  ou  propagée  aux  centres  nerveux.  Â  une  époque 
plus  ou  moins  éloignée  de  Taccident,  Tinfection  peut  déterminer  la  mort 
ou  donner  lieu  à  une  suppuration  interminable,  qui  entraîne  la  cachexie 
progressive  des  malades,  et  même  certaines  formes  transitoires  d'aliéna- 
tion mentale.  Ces  considérations  conduisent  logiquement  au  principe 
formel  de  Tintervenlion  immédiate. 

Destinée  surtout  à  prévenir  Tinfection,  l'intervention  opératoire  doit 
avoir  pour  but  moins  Textraction  du  projectile  que  la  désinfection  du 
foyer.  Il  faut  donc  s'appliquer  à  transformer  le  trajet  étroit  et  tortueux  du 
projectile  en  une  broche  largement  ouverte  vers  l'extérieur.  Deux  voies  se 
présentent  à  cet  effet  :  la  voie  rétro-auriculaire  et  la  voie  pré-auriculaire. 
La  première  présente  les  deux  temps  suivants  :  i^  Incision  dans  le  sillon 
rétro-auriculaire,  rabattement  du  pavillon  en  avant  et  décollement  du  con- 
duit cartilagineux;  2"  abrasion  du  bord  antérieur  de  la  mastoïde  dans  son 
quadrant  antéro*8upérieur,  résection  du  mur  d  e  la  logette,  pénétration  dans 
la  caisse,  et,  si  nécessaire,  destruction  de  la  paroi  interne  de  la  caisse  et 
évidemment  de  la  pyramide. 

La  voie  pré  auriculaire,  déjà  proposée  par  Gangolphe,  mais  avec  une 
technique  qui  la  rend  insuffisante,  comprend,  d'après  M.  Robert  Picqué^  les 
temps  suivants  :  V  Incision  dans  le  sillon  pré-auriculaire  recourbée  un 
peu  en  arrière  au-dessous  du  lobule  ;  2''  décollement  de  la  parotide  du  con- 
duit cartilagineux  à  l'aide  d'un  instrument  mousse,  et  luxation  du  condyle 
maxillaire  en  avant  de  la  plaie  pour  attirer  en  avant  le  bord  postérieur  de 
la  branche  montante;  3*  abrasion  de  la  paroi  antérieure  du  conduit  osseux, 
dans  une  zone  qui  ne  doit  pas  dépasser  en  haut  le  niveau  du  Casser,  afîn 
d'éviter  la  pénétration  dans  le  crâne  au  travers  du  toit  de  la  cavité  glénoîde, 
et  en  bas  ne  pas  intéresser  l'apophyse  vaginale,  afin  que  le  facial  reste  pro- 
tégé par  répaisse  couverture  des  muscles  styliens. 

C'est  â  la  voie  postérieure  que  M.  Lucien  Picqué  donne  la  préférence 
pour  l'extraction  des  projectile  inclus  dans  le  rocher,  car  la  voie  pré-auri- 
culaire a  le  grand  inconvénient  de  compromettre  gravement  le  Jeu  de  l'arti- 
culation temporo-maxillaire. 

M.  Bergbr  trouve  que  M.  Picqué  n'a  pas  rendu  justice  &  un  mode  d'explo- 
ration, qui  a  une  grande  utilité  même  pour  l'extraction  des  corps  étrangers 
de  l'oreille  :  c'est  l'appareil  Trouvé.  Ce  dernier  a  été  trop  facilement  aban- 
donné depuis  que  nous  possédons  les  rayons  X.  Il  a  pourtant  sur  ces  der- 
niers l'avantage  de  n'exiger  ni  calcul  ni  interprétation.  Par  le  trajet  fait  par 
le  projectile  lui-même,  il  se  met  en  contact  avec  ce  dernier.  Dès  lors  pas  d'in- 
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certitade  sur  la  voie  à  suivre.  H  suffît  d'agrandir  le  canal  traumatique  de 
la  balle,  et  de  se  guider  sur  Texplorateur  pour  reconnaître  la  direction  à 
donner  à  rintenrention  ;  on  sera  amené  ainsi  à  se  diriger  tantôt  en  arrière 
vers  Tapophyse  mastoïde,  tantôt  en  avant  et  en  haut  vers  la  paroi  supérieure 
du  conduit  auditif.  Aussi,  tout  en  reconnaissant  la  nécessité  de  s'appuyer  sur 
la  radiographie  pour  reconnaître  la  situation  des  petits  projectiles,  H.  Berger 
insiste  pour  qu'on  ne  se  prive  pas  de  Taide  plus  précise  que  donne 
Texploratenr  Trouvé. 

M.  SiEUB  fait  observer  que  ce  qui  a  empêché  tout  d'abord  Tintervention 
immédiate  de  recueillir  une  adhésion  unanime,  c'est  qu*on  lui  a  attribué 
comme  unique  but  Textraction  du  projectile.  Or  ce  dernier  n'est  pas  tou- 
jours facile  à  atteindre  ;  et  souvent  il  peut  être  dangereux  de  l'extraire,  car 
les  faits  et  les  expériences  démontrent  que  les  balles  de  revolver,  tirées 
dans  Toreille,  ne  perforent  pas  la  face  postérieure  du  conduit,  mais 
glissent  sur  elle,  gagnent  la  moitié  antérieure  de  la  caisse  et  s'arrêtent  au 
contact  du  canal  carotidien.  Il  faut  donc,  pour  justifier  l'intervention  immé- 
diate, une  indication  plus  pressante;  et,  cette  indication,  c'est  l'infection.  II 
faut  intervenir,  pour  éviter  les  complications  infectieuses  qui  peuvent 
résulter  de  la  rétention  du  pus  dans  le  trajet  infecté. 

Bo  ce  qui  concerne  les  voies  d'accès  à  la  balle,  M.  Sieur  rejette  la  voie 
pré-auriculaire  comme  étroite  et  dangereuse  pour  l'articulation  temporo- 
maxillaire  ;  elle  ne  saurait  convenir  qu'à  un  petit  nombre  de  cas.  La  voie 
rétro-auriculaire  est  l'opération  de  choix,  puisque  seule  elle  se  prête  aux 
indications  essentielles  de  l'intervention  :  la  recherche  et  l'extraction  du 
projectile,  le  drainage  et  la  surveillance  du  foyer  traumatique  et  opératoire. 

M.  Sbbileau  réclame  dans  tons  les  cas  une  intervention  précoce.  Celle-ci 
est  souvent  rendue  nécessaire  par  des  accidents  labyrinthiqnes  plus  ou 
moins  sévères,  on  par  une  hémorrhagie  persistante  pouvant  faire  craindre 
la  blessure  d'un  gros  vaisseau.  Mais  elle  s'impose  même  en  l'absence  d'acci- 
dents, car  l'évolution  des  coups  de  feu  de  Toreille  est  dominée  par  la  ques- 
tion de  l'infection  primitive  ou  retardée.  Primitive,  l'intervention  doit 
prévenir  l'infection  tardive  ;  elle  doit  mettre  fin  aux  suppurations  intermi- 
nables; Tune  et  l'autre  doivent  extraire  la  balle. 

Par  quelle  voie  peut-on  et  doit-on  atteindre  la  balle?  Gela  dépend  exclu- 
sivement du  siège  du  corps  étranger.  Pour  déterminer  ce  dernier  une 
bonne  exploration  clinique  est  indispensable;  et  on  a  le  devoir  de  ne 
négliger  aucun  moyen  d'exploration  otoscopique,  si  fréquemment  omise; 
elle  est  susceptible  de  donner  de  très  précieuses  indications.  Il  faut  tenir 
grand  compte  également  des  phénomènes  subjectifs;  la  paralysie  faciale, 
les  accidents  labyrinthiques  peuvent  avoir  une  signification  diagnostique 
précieuse.  Enfin  la  radiographie  donne  des  indications  précises  sur  le 
nombre,  la  profondeur,  la  situation  des  projectiles. 

'  Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  peut  diviser  les  coups  de  feu  de 
l'oreille  en  deux  classes  :  ceux  où  le  projectile  est  visible  et  tangible,  soit 
dans  le  conduit  auditif  externe,  soit  dans  la  caisse  à  la  faveur  d'une 
large  destruction  de  la  membrane;  et  ceux  où  le  projectile  échappe  à 
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Texploration  clinique.  Dans  le  premier  cas,  il  est  iautile  de  s'attarder  aux 
moyens  qui  sont  voués  à  un  échec  certain.  Il  faut  inciser  derrière  le 
pavillon,  décoller  la  paroi  postérieure  du  conduit  membraneux,  fendre 
celle-ci  sur  toute  la  longueur  et  se  donner  ainsi  du  joar  vers  le  conduit 
osseux;  si  le  corps  étranger  est  enclavé;  s'il  se  cale  derrière  l'anneau  tym- 
paniqae,  ou  s*il  s'enfonce  sous  la  paroi  externe  de  la  sus-cavité  tympanique, 
sous  le  mur  de  la  logette  des  osselets,  il  faut  faire  sauter  ce  mur  à  la  gouge 
et  au  maillet.  Dans  les  cas  où  le  projectile  ne  peut  être  ni  vu  ni  senti,  ils 
peuvent  être  superficiels  ou  profonds.  La  radiographie  renseignera  sur  ce 
point.  Pour  les  projectiles  superflciels,  l'opération  atypique  préconisée  par 
M.  Berger  peut  être  employée.  Pour  les  corps  étrangers  profonds  cette 
méthode  est  dangereuse;  elle  expose  à  blesser  le  facial,  les  sinus,  à  péné- 
trer dans  le  labyrinthe.  Il  faut  de  toute  nécessité  revenir  à  une  opération 
réglée.  Deux  voies  sont  possibles  :  la  voie  postérieure  ou  antro-mastoï- 
dienne  et  la  voie  antérieure  prèauriculaire.  M.  Sébileau  rejette  la  dernière 
comme  compliquée,  menant  au  but  d'une  façon  indéterminée;  il  se  pro- 
nonce nettement,  dans  tous  les  cas,  pour  la  voie  postérieure. 

M .  LoisoN  discute  un  point  spécial  de  la  question  :  celui  de  savoir  que 
est  le  meilleur  moyen  de  s*assurer  de  la  présence  et  de  la  situation  du  pro- 
jectile. —  M.  Berger  a  prôné  les  avantages  de  l'appareil  Trouvé.  M.  Loison 
le  considère  comme  très  infidèle  dans  les  renseignements  qu'il  fournit. 
Actuellement  il  faut  s'en  tenir  aux  procédés  radiologiques,  dont  deux  sont  à 
votre  disposition.  Le  premier,  qui  est  le  procédé  de  choix,  consiste  dans  l'em- 
ploi de  la  méthode  de  radiographie  métrique  de  Contremoulins;  c'est  le  pro- 
cédé de  choix  dont  le  seul  inconvénient  est  de  ne  pas  être  à  la  disposition 
de  tout  le  monde.  Le  second  procédé  consiste  à  regarder  le  corps  étranger 
à  l'écran  fluorescent,  et,  sous  le  contrôle  de  la  vue,  eu  passant  par  le  trajet 
creusé  par  le  projectile  dans  les  tissus,  on  introduit  une  aiguille  creuse,  dont 
le  canal  est  occupé  par  un  fil  de  plomb  pour  augmenter  son  opacité.  Le 
contact  une  fois  pris,  Taiguille  reste  en  place  et  sert  de  guide  à  l'interven- 
tion; c'est  la  méthode  dite  de  fonction  du  corps  étranger. 

M.  PiERRR  Delbet  reconnaît  Tindication  d'extirper  les  balles  ayant 
pénétré  par  l'oreille.  Mais  deux  questions  se  posent  :  quand  faut-il  les 
enlever?  Gomment  faut-il  les  enlever? 

M.  Delbet  estime  que  le  chirurgien  a  le  devoir  de  se  livrer,  aussitôt  après 
l'accident,  à  une  exploration  très  minutieuse  pour  découvrir  le  projectile 
et  l'extraire  s'il  le  trouve  et  surtout  pour  procéder  à  une  désinfection  minu- 
tieuse de  .la.  plaie.  Mais  il  considère  comme  imprudent  de  se  lancer  dans 
une  tentative  d'extraction,  avant  d'avoir  fait  tous  ses  efforts  pour  localiser 
la  balle.  En  allant  aveuglément  à  la  recherche  du  projectile,  sans  savoir  où 
il  est,  on  s'expose  à  flaire  des  délabrements  étendus  et  inutiles.  M.  Delbet 
rapporte  une  observation  personnelle,  où  toutes  les  apparences  permettaient 
de  croire  à  l'existence  d'une  balle;  et  cependant  des  épreuves  radiogra- 
phiques  répétées  n*ont  pu  en  révéler  la  présence.  La  possibilité  des  cas  de 
ce  genre  doit  faire  bannir  toute  tentative  antérieure  à  la  localisation  de  la  . 
balle. 
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Cette  localisation,  commeat  peut-on  la  faire?  M.  Delbet  estime  que  le 
stylet  de  Nélaton  et  Tappareil  Trouvé  doivent  être  abandonnés  mainte- 
nant que  les  progrès  de  la  radiographie  ont  permis  d'obtenir,  grâc  e  à  elle, 
tous  les  renseignements  dont  on  peut  avoir  besoin. 

En  ce  qui  concerne  la  voie  d'accès  pour  atteindre  le  projectile,  M.  Delbet 
rejette  absolument  la  voie  pré-auriculaire.  Mais,  contrairement  aux  précé- 
dents orateurs,  il  ne  croit  pas  que  la  voie  rétro-auriculaire,  excellente  en 
principe,  doive  être  appliquée  èi  tous  les  cas.  Actuellement  qu*on  peut 
déterminer  avec  certitude  et  précision  le  siège  qu'occupe  la  balle,  tous  les 
cas  ne  doivent  pas  être  soumis  à  une  règle  unique;  il  faut  choisir  la  voie 
qui  mène  le  plus  directement  sur  le  projectile.  C'est  ainsi  que,  dans  un  cas 
où  la  balle  fut  localisée  par  M.  Contremoulins  dans  un  point  rapproché  de 
la  pointe  du  rocher,  M.  Delbet  fît  délibérément  une  trépanation  dans  la 
région  sus-auriculaire,  décolla  la  dure-mère  jusqu'au  corps  étranger  et  en 
fît  Textraction. 

M.  MoRESTiN.  —  Parotidite  post-opératoire. 

Une  malade  de  trente  ans  subit  une  simple  colpotomie  pour  suppuration 
pelvienne  d'origine  annexielle  et  d'origine  probablement  gonococcienne. 
Dès  le  lendemain  de  l'opération,  elle  fut  prise  de  douleurs  dans  la  région 
parotidienne  gauche,  suivie  très  rapidement  de  tuméfaction  et  de  Qèvre. 
Il  s'agissait  sans  aucun  doute  d'une  parotidite  aiguë  intense,  s'accompagnant 
d'un  degré  léger  de  stomatite.  M.  Morestin  pratiqua  journellement  des 
pressions  sur  la  tuméfaction  et  le  long  du  trajet  du  Sténon,  et  à  chaque  fois 
fit  sourdre  du  pus  à  travers  l'oriQce  de  ce  canal.  Grâce  à  ces  expressions, 
pratiquées  ensuite  plusieurs  fois  par  jour,  les  phénomènes  s'amendèrent 
rapidement;  et  en  moins  de  quinze  jours  la  malade  était  guérie. 

H.  Delbet  fait  observer  qu'il  s'agit  là  de  faits  bien  connus  et  loin  d'être 
exceptionnels.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  s'agit  d'infections  cana- 
licnlaires  d'origine  buccale,  dont  le  meilleur  traitement  est  l'expression. 

M.  Wâlther  emploie  depuis  fort  longtemps  l'expression  dans  le  traitement 
des  parotidites  et  en  a  obtenu  d'excellents  résultats. 

M.  TuppiER  pense  que  les  parotidites  post-opératoires  sont  en  réalité  des 
parotidites  post-chloroformiques,  car  elles  peuvent  survenir  à  la  suite  de 
l'anesthésie  par  le  chloroforme  sans  opération  sanglante.  Elles  sont  cana- 
licnlaires.  d'origine  buccale,  et  guérissent  par  la  simple  expression.  Elles 
doivent  être  bien  distinguées  des  formes  pyohémiques. 

M.  Broca  a  souvenir  d'une  clinique  publiée  il  y  a  fort  longtemps  par 
M.  Duplay,  dans  laquelle  il  insistait  sur  la  différence  entre  les  parotidites 
canaliculaires  à  traiter  par  l'expression,  et  les  phlegmoneuses  à  traiter  par 
l'incision. 

M.  QuÉNU  estime  que  toutes  les  parotidites  post-opératoires  n'appartien- 
nent pas  à  la  même  classe.  Un  certain  nombre  ne  sont  autres  que  des 
adéno-phlegmons  de  la  parotide,  consécutifs  à  des  infections  internes  de  la 
gorge  et  de  la  bouche.  Ces  derniers  aboutissent  souvent  à  la  suppuration  et 
nécessitent  l'incision. 
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M.  Bazy  soigne  en  ce  moment  un  malade  qui,  à  la  suite  d'une  chute  de 
cheval,  a  eu  des  accidents  cérébraux.  Au  cours  de  ces  accidents,  il  présenta 
une  parotidite  avec  issue  de  pus  par  ToriGca  du  canal  de  Sténon.  Cette  paro- 
tidite guérit  spontanément  sans  expression. 

M.  Lecueu  estime  qu'on  attribue  une  trop  grande  bénégnité  aux  paroti- 
dites  post-opératoires.  Il  en  est  qui  sont  bénignes  et  qui  guérissent  par 
l'expression;  mais  il  a  eu  l'occasion  d'en  observer  un  cas,  qui  aboutit  à  la 
mort  malgré  l'incision  la  plus  large.  M.  Legueu  a  observé  un  grand  nombre 
de  ces  parotidites  post-opératoires;  et,  frappé  par  leur  fréquence,  il  s'est  livré 
avec  BIBI.  Verfren  et  Morel  à  des  recherches  expérimentales.  Celles-ci  l'ont 
amené  à  cette  conclusion  que  le  facteur  principal  est  un  facteur  mécanique, 
moindre  sécrétion,  excrétion  nulle,  suppression  de  la  vis  e  tergo  et  du 
courant  protecteur.  Le  second  facteur  est  le  réveil  de  la  virulence  du  milieu 
buccal.  M.  Legueu  est  porté  à  croire  que  toutes  les  parotidites,  de  quelque 
origine,  sont  canaliculaires  et  d'origine  buccale. 

H.  RicuE.  —  Fracture  de  Dupuytren  avec  diastasis  de  rarticulation  péronéo- 
tibiale  inférieure  et  fracture  de  Vastrayale.  Enclavement  de  {'astragale  entre 
le  tibia  et  le  péroné.  Astragalectomie.  Ostéotomie  du  péroné.  Enclouage  de  la 
malléole  interne  au  tibia. 

Rapport  de  Bl.  Scbwartz. 

Chez  un  malade,  ayant  subi  un  traumatisme  du  cou-de-pièd  six  mois 
auparavant  et  marchant  difficilement,  M.  Riche  put  constater,  grâce  à  des 
radiographies,  que  la  malléole  interne  avait  été  fracturée  à  sa  base,  que  le 
péroné  s'était  luxé  obliquement  à  12  centimètres  de  la  pointe  de  la  malléole, 
qu'il  existait  un  diastasis  très  considérable  de  l'articulation  péronéo-tibiale 
inférieure  et  que  l'astragale  paraissait  avoir  pénétré  entre  les  deux  os  : 
un  fragment  avait  été  détaché  de  la  partie  astragalienne  et  transporté  en 
avant.  U  pratiqua  l'opération  suivante  :  incision  interne  et  externe  classiques 
de  l'astragalectomie  ;  on  tombe  dans  une  gangue  ostéofibreuse  qui  ne  permet 
d'enlever  l'astragale  que  par  morcellement.  Section  oblique  du  péroné  au 
siège  de  la  fracture.  La  correction  du  diastasis  ne  se  faisant  qu'avec  peine 
et  ne  se  maintenant  pas,  M.  Riche  cloua  la  malléole  interne  au  tibia. 

M.  TuFFiER.  —  Dilatation  congénitale  dtte  idiopathique  du  côlon. 

SI.  Tufûer  rapporte  l'observation  d'une  jeune  ûlle  de  vingt  ans,  entrée 
dans  son  service  pour  une  volumineuse  tumeur  de  l'abdomen.  Le  passé 
pathologique  de  cette  malade  était  tout  entier  d'ordre  digestif.  C'était  une 
constipation  opiniâtre  datant  des  premiers  jours  de  la  vie  et  qui  ne  cédait 
qu'à  des  lavements  répétés.  C'était  aussi  des  douleurs  survenant  sous  forme 
de  crises,  se  renouvelant  plusieurs  fois  par  jour,  et  accompagnées  de  bor- 
borygmes  et  de  contractions  intestinales  visibles  et  tangibles.  A  l'examen 
on  notait,  au-debsous  de  l'ombilic,  une  grosse  tumeur  qui  oû'rait  tous  les 
caractères  d'un  kyste  dermoïde  de  lovaire.  Mais  la  laparotomie  montra 
qu'il  s'agissait  d'autre  chose  :  la  tumeur,  du  volume  d'une  tète  de  fœtus» 
siégeait  au  niveau  du  côlon  pelvien  dont  elle  occupait  toute  la  lumière.  Une 
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entérotomie  permit  d'extraire  un  énorme  calcul  stercoral  pesant  1  kil.  455. 
Le  corps  étranger  enlevé,  on  peut  constater  que  la  paroi  intestinale  était 
hypertrophiée  au  point  d'avoir  Tépaisseur  de  la  main.  La  dilatation  du 
côlon  se  continuait  sans  aucune  coudure,  sans  aucune  séparation  brusque, 
avec  le  reste  de  l'intestin ,  aussi  bien  en  haut  qu'en  bas.  M.  Tuffier  referma 
Tabdomen,  et  la  malade  guérit  sans  complication.  Mais  elle  revint  deux 
mois  après,  très  améliorée,  mais  ayant  encore  des  crises  douloureuses  intes- 
tinales et  de  la  constipation.  H.  Tuffier  résolut  alors  de  s'attaquer  à  l'anse 
dilatée  elle-même  et  pratiqua  l'occlusion  complète  du  côlon  pelvien,  en 
anastomosant  latéralement  la  portion  saine  du  côlon  descendant  avec  la 
portion  saine  du  rectum.  Cette  seconde  opération  fut  suivie  d'un  résultat 
beaucoup  plus  satisfaisant. 

M.  HicHE.  —  Deux  observations  malheureuses  d'anévrisme  traités  chirurgi- 
calement. 

Rapport  de  M.  Lejaus. 

La  première  observation  concerne  un  anévrisme  sacciforme  de  l'artère 
poplitée,  que  M.  Riche  extirpa  après  avoir  placé  une  double  ligature 
au-dessus  et  au-dessous  du  sac.  Dans  les  jours  qui  suivirent  cette  opération, 
se  manifestèrent  des  symptômes  de  gangrène  du  pied  ;  et  il  fallut  finale- 
ment pratiquer  l'amputation  de  la  jambe  au  lieu  d'élection.  M.  Riche  attribue 
cet  insuccès  à  ce  fait  qu'au  moment  de  l'intervention  la  circulation  colla- 
térale du  membre  n'était  pas  encore  suffisamment  préparée,  car  la  tumeur 
anévrismale  présentait  de  grosses  pulsations,  et  lartère  tibiale  antérieure 
battait  très  nettement.  M.  Lejars  pense  qu'il  faut  y  ajouter  deux  autres 
facteurs  :  la  résection  en  masse  sans  ouverture  du  sac,  qui  eût  permis  de 
limiter  la  résection  de  Tartère,  et  la  blessure  de  la  veine  poplitée  au  cours 
de  l'opération. 

La  seconde  observation  a  trait  à  un  anévrisme  du  tronc  brachio-cépha- 
lique,  que  M.  Riche  traita  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive  et  celle  de 
Taxillaire  sous  la  clavicule  ;  un  quart  d'heure  après  l'opération  le  malade 
tombait  dans  le  coma;  il  succombait  au  bout  d'une  heure.  L'autopsie  ne 
put  être  faite  et  les  causes  de  la  mort  ne  peuvent  être  précisées. 

M.  Abrand.  — Tuberculose  recto-sigmoidienne  traitée  par  la  méthode  endosco- 
pique. 

Rapport  de  M.  Ghaput. 

H  s'agit  d'un  homme  de  34  ans,  atteint  depuis  deux  ans  d'un  écoulement 
purulent  par  l'anus.  L'examen  au  moyen  du  rectoscope  de  Strauss  permit 
de  constater  l'existence  d'ulcérations,  occupant  toute  la  hauteur  du  rectum 
jusque  dans  l'S  iliaque.  Gr&ce  à  un  traitement  consistant  en  lavages 
journaliers  avec  du  sérum  artificiel,  et  en  cautérisations  à  l'aide  de  l'acide 
lactique  à  50  p.  100  exécutées  deux  fois  par  semaine  après  cocaïnisation  et 
à  l'aide  du  rectoscope,  le  malade  guérit  rapidement. 
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Séance  du  1  novembre  1907.  —  Présidence  de  M.  Gangolpke. 

Opération  césarienne  itérative. 

M.  Fabre  rapporte  Tobservation  d'une  malade,  qui  avait  subi,  il  y  a 
trois  ans,  une  opération  césarienne.  La  paroi  abdominale  ayant  suppuré,  il 
existait  une  éventration  et  des  adhérences  utero -pariétales.  Malgré  celte 
circonstance,  Topération  césarienne  itérative  fut  très  simple;  elle  resta 
même  extra-pariétale.  Guérison  rapide. 

M.  Fabre  croit  qu'on  ne  doit  pas  faire  la  suture  utérine  avec  du  catgut, 
mais  avec  de  la  soie,  qui  est  beaucoup  plus  résistante.  Fa  soie  favorise 
peut-être  Tinfection;  mais  ce  n'est  pas  là  une  raison,  puisqu'il  suffira  de 
soigner  davantage  la  désinfection. 

Faut-il  préférer  la  pubiotomie  ou  la- césarienne  ?  Il  semble  bien  qu'actuel- 
lement la  césarienne  est  plus  sûre  que  la  symphyséotomie  ou  l'opération 
de  Gigli. 

Toutefois  cette  dernière  intervention  est  préférable  dans  les  bassins  rétrécis 
transversalement  et  chez  les  multipares,  M.  Fabre  rapporte  un  cas  suivi  de 
succès  :  le  bassin  était  rétréci  transversalement  à  neuf  centimètres.  Les 
résultats  delà  pubiotomie  sont  excellents  jusqu'ici,  d'après  les  observations 
rapportées  et  la  mortalité  est  presque  nulle,  bien  inférieure  à  celle  de  la 
symphyséotomie.  Il  faut,  d'ordinaire,  laisser,  après  la  section  osseuse, 
Vaccouchement  se  faire  spontanément]  en  suivant  cette  règle,  la  gravité  est 
fort  réduite. 

Tumeur  pileuse  de  l'estomac. 

M.  TixiER  présente  une  tumeur  pileuse  de  Testomac  extraite,  il  y  a 
six  mois,  et  que  l'on  avait  prise  pour  un  cancer  de  l'estomac.  Vomisse» 
ments,  amaigrissement,  tout  concordait. 

A  l'opération,  on  vit  aussitôt  que  la  tumeur  était  en  réalilé  intra-stoma- 
cale;  et  elle  fut  facilement  enlevée  par  une  gastrotomie. 

M.  Barjon  avait  pratiqué  la  radiographie;  mais  cette  épreuve  n'avait  pas 
donné  de  résultat  positif.  On  voyait  bien,  au  centre  de  l'estomac,  une 
masse  plus  sombre,  tapissée  par  le  bismuth  ingéré.  Gela  ne  suffisait  pas  à 
donner  une  certitude. 

M.  Destot  rappelle  les  moyens  d'exploration  de  l'estomac  aux  rayons  .X. 
En  Allemagne,  le  bismuth  est  employé  «  largâ  manu  »,  jusqu'à  la  dose  de 
50  grammes;  de  nombreuses  plaques  sont  tirées.  Malheureusement  cette 
méthode  est  fort  coûteuse.  Il  vaudrait  mieux  examiner  l'estomac  à  la 
radioscopie,  en  variant  l'insufllation  de  l'organe,  dans  lequel  on  met  ou 
non  du  bismuth. 

Séance  du  14  novembre  1907.    —  Pt^sidence  de  Af.  Gangolphe. 

Exploration  de  Vestomac. 

M.  Destot  croit  que  l'exploration  de  l'estomac  aux  rayons  X  est  excessi- 
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vemeut  importante  et  plus  répandue  en  Allemagne  qu*en  France.  Or,  en 
examinant  les  estomacs  ainsi,  on  voit  bien  les  lésions  matérielles  de 
l'organe  ;  mais  on  ne  saurait  affirmer  d'ordinaire  leur  nature,  soit  ulcé- 
reuse, soit  cancéreuse. 

La  méthode  sera  probablement  appliquée  plus  tard  et  donnera  des  ren- 
sei^'nements  bien  plus  sérieux  que  les  autres  modes  d*examen,  tels  que 
rinsufflation,  etc.  La  radiographie  complétera  ces  explorations. 

Anurie  calculeuse. 

M.  Thévenot  présente  une  jeune  femme  de  vingt  et  un  ans,  qu'il  opéra, 
un  mois  auparavant,  pour  une  anurie  calculeuse.  Cette  malade,  sans  anté- 
cédents pathologiques,  fut  brusquement  prise,  huit  jours  avant  son  entrée  à 
rhôpital,  d'une  douleur  violente  dans  le  flanc  droit.  Quelques  heures  après, 
survinrent  des  nausées,  des  vomissements,  une  constipation  plus  opiniâtre 
que  normalement,  sans  arrêt  des  gaz,  et  surtout  une  anurie  absolue.  Dys- 
pnée violente. 

L'apparition  de  température,  et  surtout  d'une  tumeur  dans  la  région 
vésiculaire,  fit  considérer  la  malade  comme  une  hépatique  probable  ;  aussi 
fut-elle  dirigée  sur  l'Hôlel-Dieu. 

A  son  entrée,  on  trouve  un  faciès  urémique,  avec  un  teint  blafard,  de  la 
cyanose  des  lèvres.  La  tumeur  fait  bien  saillie  au  niveau  de  la  vésicule; 
mais  on  la  sent  aussi  dans  la  région  lombaire;  et,  sous  anesthésie,  ou  cons- 
tate qu'elle  ballotte.  Le  ventre  est  souple,  non  ballonné;  le  pouls  est  plein, 
régulier. 

En  présence  de  ces  symptômes,  et  surtout  de  cette  anurie  absolue,  on 
pense  à  un  calcul  de  rein. 

Une  incision  latérale  montre  un  rein  congestionné,  deux  fois  plus  volu- 
mineux que  normalement.  En  l'incisant  suivant  son  grand  axe,  on  constate 
que  le  bassinet  ne  renferme  pas  d'urine,  mais  un  calcul  ovoïde,  de  la  gros- 
sesse d'une  amande;  il  occupe  la  partie  supérieure  du  bassinet  et  n'obture 
pas  l'uretère.  Le  cathétérisme,  fait  immédiatement  après  l'opération,  montre 
d'ailleurs  que  du  sang  est  descendu  dans  la  vessie. 

La  malade  a  commencé  à  uriner  deux  heures  après  l'opération,  et  depuis 
ses  mictions  ont  leur  fréquence,  leur  abondance  normale.  Les  suites  opéra- 
toires furent  des  plus  simples  et  la  malade  est  actuellement  cicatrisée.  L'âge 
de  cette  malade,  l'absence  des  phénomènes  pathologiques  à  gauche,  la 
mobilité  du  calcul,  la  rapidité  de  la  suppression,  puis  du  rétablissement 
de  la- miction,  permettent  de  penser  qu'il  s'agit  peut-être  d'anurie  par 
réflexe  réno -rénal.  La  recherche  de  la  valeur  fonctionnelle  des  deux  reins, 
qui  sera  faite  dès  que  la  malade  sera  rétablie,  montrera  si  ce  cas  relève 
d'une  telle  pathogénie,  si  rare  cependant. 

M.  Gangolphe  a  fait  une  néphrectomie  dans  les  mêmes  conditions  sans 
succès.  Le  rein,  du  côté  opposé,  était  absolument  atrophié  et  rempli  de 
cailloux. 

M.  BÉRARD  a  fait  une  néphrotomie  dans  un  cas  où  l'uretère  était  atteint 
de  calcul.  Le  rein  était  gros,  blanc  à  la  coupe.  Une  néphrectomie  secondaire 
montra  un  calcul  dans  Turetèrc.  Guérison. 
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Le  cathétérisme  de  Puretère  aurait  peut-être  tranché  le  diagnostic.  Peut- 
être  les  rayons  X  auraient-ils  donné  la  clef  du  diagnostic? 

M.  RocHET.  M.  Bérard  avait-il  trouvé  le  calcul  avant  la  néphrectomie? 

M.  BÉRARD  avait  fait  la  néphreclomie  tout  d'abord. 

M.  Vllard  a  essayé  les  diviseurs  des  urines  vésicales,  sans  aucun  résultat. 
Que  donne  donc,  eu  réalité,  la  séparation  des  urines  chez  Thomme? 

M.  Hochet  ne  croit  pas  à  la  valeur  de  la  séparation  des  urines. 

M.  Bérard.  C'est  également  mon  avis. 

Fracture  chez  une  tabétique. 

M.  Gangolphe  présente  une  femme  atteinte  de  fractures  multiples  d'ori- 
gine tabétique.  Cependant,  on  ne  constate  pas  de  signes  évidents  du  tabès: 
conservation  des  réflexes;  pupilles  égales. 

Ces  cas  sont  fréquents  et  M.  Gangolphe  en  a  observé  déjà  quatre  ou 
cinq  cas.  Dans  l'un  d'eux,  la  fracture  se  produisit  dix  ans  avant  Tappari- 
tion  des  signes  tabétiques. 

Dans  un  autre  cas,  le  malade  était  atteint  d*une  synovite  hydropiqae 
d'allure  tuberculeuse.  La  synoviale,  remplie  de  sang,  n'était  pas  tubercu- 
leuse histologiquement.  Plus  tard  évoluaient  tous  les  signes  d'une  arthro- 
pathie  tabétique. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  un  ostéo-sarcome,  une  osléo-mjélibe 
gommeuse.  La  fracture  tabétique  est  peut-être  plus  rare  ;  mais  elle  existe. 
La  consolidation  est  possible. 

M.  Destot.  y  a-t-il  un  signe  différentiel,  à  la  radiographie,  de  la  lësioa 
tabétique?  Oui  quelquefois  :  l'os  est  plus  gros,  quoique  non  douloureux. 
La  fracture  tabétique  est  absolument  indolore,  d'autre  part;  et  Tassociation 
de  ces  signes  attire  Tattention  vers  le  vrai  diagnostic. 

Cependant,  dans  les  arthropathies  tabétiques,  les  extrémités  articulaires 
restent  souvent  atrophiées  à  la  radiographie.  Mais,  en  pareil  cas,  la  lésion 
est  déjà  ancienne,  alors  qu'au  début  l'os  est  hypertrophié.  En  somme,  Co$ 
tabétique,  au  début,  est  d'ordinaire  plus  gros.  Plus  tard,  Vos  est  atrophié. 

Delore. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRUROIB  DE  MARSEILLE 

Séance  du  16  mai  1907. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance, 

M.  Ihbert  présente  un  malade  qui  avait  unpied  creux  rendant  la  marche 
impossible. 

L'auteur  fit  une  ténotomie  du  jambier  antérieur,  puis  pra tiqua  une  ^ése^ 
tion  cunéiforme  de  l'articulation  phalango-métatarsienne  du  gros  orteil. 
Le  résultat  obtenu  fut  très  satisfaisant.  Actuellement  le  pied  porte  bien  s«r 
le  sol  et  le  malade  ne  souffre  plus. 


Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.— SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE  791 

M.  Pons.  —  Kyste  hématique  du  sein, 

L  auteur  présente  la  pièce.  La  malade,  âgée  de  quarante  ans,  avait  vu  se 
produire  une  tuméfaction  du  sein  droit,  sans  cause  aucune,  sans  trauma- 
tisme ni  période  d'allaitement. 

La  tumeur  présentait  de  la  fluctuation  et  quelques  caractères  phlegma- 
siques.  Cependant  ni  fièvre  ni  ganglions  axillaires.  L'incision  donna  issue  à 
150  grammes  d'un  liquide  séro-sanguinolent.  La  cicatrisation  se  fit  rapide. 
Mais,  quelques  mois  après,  on  notait  la  reproduction  des  mêmes  symptômes. 
L'auteur  se  décida  à  l'amputation  de  toute  la  glande.  Cette  dernière  pré- 
sentait  à  sa  partie  externe  un  kyste  du  volume  d'une  orange.  L'examen  his- 
tologique  a  permis  de  ranger  la  tumeur  dans  la  catégorie  des  adéno- 
fibromes  à  tendance  villeuse.  L'auteur  dans  des  cas  de  ce  genre  pense  que 
Tablation  complète  de  la  glande  est  indiquée  et  met  le  malade  à  Tabri  de  la 
t  ranslormation  en  adéno-sarcome  ou  épitbéliome,  transformation  constatée 
dans  plusieurs  cas  semblables. 

M.  Ihbert  dit  qu'histologiquement  ces  kystes  pourraient  être  assimilés 
aux  cysto-épithéliomes  ;  au  point  de  vue  palbogénique,  il  n'est  pas  éloigné 
de  croire  qu'il  s'agit  de  véritables  inclusions  fœtales,  et  qu'il  y  a  un  réveil 
de  débris  embryonnaires. 

M.  Roux  (de  Brignoles).  — -  Intervention  pour  perforation  au  cours  d'une 
fièvre  typhoïde. 

C'était  un  typhique  au 23^  jour  de  sa  maladie;  brusquement  apparaissent 
les  signes  d'une  perforation  intestinale.  Quand  l'auteur  voit  le  malade,  l'état 
général  est  assez  précaire.  Intervention  7  heures  après  le  début  des  acci- 
dents. L'incision  médiane  mène  sur  un  foyer  de  péritonite  au  voisinage  du 
caecum. 

Sur  la  terminaison  de  l'iléon  et  près  de  son  bord  mésenterique  existe  une 
perforation.  Étant  donné  la  friabilité  des  parois  intestinales,  Tauteur  usa  de 
l'artifice  suivant;  il  attira  au-devant  de  la  perforation  un  lambeau  mésente- 
rique et  le  sutura  tout  autour  et  à  distance  de  la  perforation.  Puis  l'appen- 
dice s'élant  présenté  dans  le  champ  opératoire  et  ayant  sa  séreuse  dépolie,  il 
fut  réséqué.  Drainage.  Guérison  complète  au  45®  jour.  L'auteur  termine  en 
disant  que  Tautoplastie  séreuse  dont  il  s'est  servi  peut  être  une  prudente 
ressource  le  cas  échéant. 

M.  RoDx  (de  Brignoles).  -—  Devx  observations  d'eniphysème  sous-cutané  au 
cours  d'appendicite  grave. 

Dans  le  premier  cas,  au  cours  d'une  appendicite  avec  septicémie  périto- 
néale,  il  s'est  produit  un  emphysème  sous-cutané  ayant  pris  naissance  dans 
la  région  appendiculaire  et  s'étant  progressivement  étendu  d'abord  à  l'abdo- 
men sous-ombilical,  puis  ayant  gagné  la  face  externe  de  la  cuisse  jusqu'au 
genou.  Toute  la  partie  inférieure  du  corps  est  envahie,  puis  ensuite  la  région 
thoracique.  L'état  général  s'aggrave  à  mesure  que  l'emphysème  progresse; 
et  le  malade  succombe  trente-six  heures  après  le  début  de  l'emphysème. 

Le  second  cas  est  superposable  au  précédent.  Là  encore,  septicémie  péri- 
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tonéaie,  apparition  d'emphysème  sous-cutané  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite,  extension  progressive  et  dans  le  même  ordre  de  Temphysème,  termi- 
naison par  la  mort.  Ce  serait  donc  un  symptôme  de  gravité  excessive,  mais 
dont  la  pathogénie  est  obscure.  Il  n'y  avait  aucun  signe  d'abcès  périappen- 
diculaire,  permettant  de  penser  à  une  perforation  intestinale  consécutiTe. 
Faut-il  admettre  Thypothèse  d'une  septicémie  gangreneuse? Mais  la  colora- 
tion de  la  peau  normale  dans  les  2  cas,  les  températures  de  39<*  dans  le  {"cas, 
38°  dans  le  2^^,  permettent  de  repousser  cette  hypothèse.  Kn  somme  Teipli- 
cation  de  ce  phénomène  n'a  pu  être  fournie;  mais  il  mérite  d'être  signalé 
tout  d'abord  à  cause  de  cette  lacune  et  ensuite  à  cause  de  sa  rareté;  qui,  au 
point  de  vue  pronostic,  est  un  indice  d'excessive  gravité. 

M.  Imbert.  —  Résultais  opératoires  dans  les  plaies  de  i abdomen. 

L'auteur  donne  la  statistique  des  plaies  de  l'abdomen  opérées  dans  son 
service  par  divers  chirurgiens.  Sur  28  laparotomies  dont  10  faites  par 
l'auteur  il  y  a  eu  16  morts  et  12  guérisons;  7  fois  la  laparotomie  fat 
blanche.  De  ces  derniers  un  seul  mourut  par  éventration  post-opératoire. 
La  laparotomie  exploratrice  est  donc  inotfensive.  Cette  série  comportait 
5  plaies  par  coups  de  couteau  et  2  par  balles  de  revolver.  Pour  les  21  opérés 
divisons  les  cas  en  : 

i^  Blessures  portant  uniquement  sur  le  tube  digestif  :  12  blessés  rentreot 
dans  cette  catégorie,  la  plupart  par  arme  à  feu  ;  3  guérisons,  9  morts.  Sur 
les  3  cas  guéris  2  avaient  des  plaies  de  l'estomac.  Tous  les  autres  cas 
étaient  des  plaies  de  l'intestin.  Ces  derniers  seraient  dune  plus  graves;  sans 
envisager  toutes  les  causes  de  cette  forte  mortalité,  Tauteur  croit  devoir 
signaler  les  lésions  intestinales  qui  passent  trop  souvent  inaperçues.    ' 

2°  Blessures  simultanées  du  tube  digestif  et  dun  autre  organe  cUtdominal  :  «cas. 

2  plaies  du  foie  :  1  guérison,  1  mort. 

1  plaie  du  rein  :  1  guérison. 

1  plaie  de  la  vessie  :  1  mort. 

3°  Blessures  d'un  organe  abdominal  à  l^exclusion  du  tube  digestif  :  5  cas. 

1  plaie  de  la  rate  :  splénectomie,  mort. 

1  plaie  du  rein  :  néphrectomie,  mort. 

1  plaie  du  foie  :  guérison. 

1  plaie  du  foie  et  du  rein  :  mort. 

1  plaie  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire  :  mort. 

Conclusions.  Pronostic  plus  grave  pour  les  armes  à  feu  que  pour  les  armes 
blanches.  Innocuité  des  laparotomies  exploratrices.  Fréquence  et  gravité 
des  lésions  intestinales,  surtout  par  coup  de  feu.  Possibilité  de  méconnaître 
une  perforation. 

M.  Roux.  11  faut  distinguer  les  projectiles;  les  balles  blindées  à  cause 
de  leur  force  de  pénétration  produisent  des  perforations  plus  nombreuses 
que  les  balles  en  plomb. 

M.  AuBERT  estime  que  la  mortalité  assez  élevée  des  plaies  de  Tabdomen 
est  due  au  retard  apporté  à  l'intervention.  Le  blessé  n'est  amené  à  l'hôpital 
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que  6  ou  8  heures  après  Taccident;  encore  que  ces  conditions  ne  soient 
pas  des  pires,  elles  pourraient  être  améliorées  facilement,  si  on  voulait  bien 
éviter  au  blessé  les  stations  et  les  examens  intempestifs  dans  les  pharma- 
cies ou  les  commissariats  de  police. 

-  En  outre  la  gravité  est  en  rapport  avec  le  siège  de  la  lésion.  Ainsi,  pour 
re5tomac,.les  plaies  de  la  face  postérieure  sont  plus  sérieuses  parce  qu'elles 
sont  plus  difficiles  à  suturer.  De  même,  les  plaies  de  Tintestin  grêle  sont 
plus  graves  que  celles  du  côlon. 

.  La  durée  de  l'intervention  a  son  importance  au  point  de  vue  de  la  mor- 
talité. 11  n'est  pas  rare  que  les  malades  meurent  de  schock  uniquement. 

M.  PiERi  partage  l'avis  des  auteurs  précédents,  touc^^ant  la  gravité  des 
plaies  de  l'abdomen  par  armes  à  feu,  gravité  variable  avec  la  précocité  de 
l'intervention  et  le  siège  des  lésions.  Pour  aller  vile  et  malaxer  le  moins 
possible  l'intestin,  il  pense  que  le  meilleur  moyen  est  de  faire  avant  de 
commencer  l'intervention  le  diagnostic  probable  des  lésions.  Il  dit  probable, 
car  le  trajet  suivi  par  les  projectiles  est  parfois  invraisemblable.  Quand  on 
le  peut  donc,  il  faut  s'enquérir  de  la  distance  à  laquelle  le  coup  a  été  tiré, 
de  la  position  de  l'agresseur  par  rapport  au  blessé  et  par  suite  de  l'approxi- 
mation de  la  direction  du  projectile.  Avec  ces  renseignements,  on  peut 
intervenir;  d'abord  laparotomie  large,  puis,  avant  de  mettre  la  main  dans  le 
ventre,.regardez; souvent  les  perforations  sont  en  brochette  selon  une  direc- 
tion déterminée  ;  si  déjà  cinq  ou  six  heures  se  sont  écoulées  depuis  l'accident 

auteur  a  reconnu  souvent  une  anse  perforée  à  sa  rougeur  légère,  un  peu 
de  dépoli  de  la  séreuse  et  surtout  une  dilatation  localisée  de  l'anse  qui 
tranche  sur  l'aspect  normal  des  anses  voisines.  Lorsqu'enfln  il  est  obligé 
par  les  circonstances  d'inspecter  tout  l'intestin,  il  pratique  non  l'éviscération, 
mais  le  dévidement  intestinal,  en  commençant  par  l'insertion  cœcale. 
L'intestin  ne  sort  pas  de  la  cavité  abdominale  et  le  schock  est  incontesta- 
blement moindre;  car  outre  les  réflexes  sympathiques  dus  à  la  manipula- 
tion de  l'intestin,  l'exposition  de  cet  organe  à  l'air  le  refroidit  et  ce  refroi- 
dissement lui  enlève  beaucoup  de  ses  capacités  réactionnelles  et  diminue  sa 
résistance  à  l'infection;  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  dernière  existe 
toujours  du  fait  de  l'épanchement  des  liquides  intestinaux. 

L'auteuf*  insiste  également  sur  le  grand  avantage  qu'offre  l'emploi  des 
fils  d'argent  pour  la  fermeture  de  la  paroi  en  un  seul  temps.  Elle  permet 
d'abr^Bf' notablement  l'intervention.  L'auteur  qui  depuis  deux  ans  agit 
selon  la  méthode  qu'il  vient  d'indiquer  tout  au  long  admet  qu'il  a  peut-être 
été  favorisé  par  les  circonstances,  mais  jamais  il  n'a  eu  à  se  reprocher  l'oubli 
d*une  perforation  passée  inaperçue. 

Le  secrétaire,  Pikri. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECIlfB 

Présidence  de  M»  Bucquoy,  vice-président. 

M.  A.  PoNCET  (Lyon)  lit,  en  son  nom  et  aa  nom  de  M.  Leriche,  an  trayail 
sur  la  tuberculose  inflammatoire  et  le  rctckitisme  tardifs  dont  Toici  le  résumé  : 
«  On  connaît  la  grande  fréquence  des  malformations  osseuses  ou  ostéo- 
articulaires,  qui  se  montrent  au  moment  de  la  croissance  (scoliose,  genu 
valgum,  pieds  plats  et  douloureux,  coxa  vara,  etc.),  depuis  longtemps  grou- 
pées sous  le  terme  générique  de  difformités  essentielles  de  la  croissance. 

Ollier,  relevant  quelques  analogies  entre  les  troubles  du  développement 
ainsi  produits  et  ceux  que  réalise  le  rachitisme  dans  la  première  enfance , 
créa  pour  eux  le  mot  de  rachitisme  tardif. 

Ce  terme,  entré  dans  l'usage,  fut  consacré  par  les  ouvrages  classiques  et 
en  bloc  toutes  les  déformations  osseuses  essentielles  furent  rangées  par 
quelques  chirurgiens  (Kîrmisson,  Lannelongue)  dans  ce  cadre  nouveau  et 
très  compréhensif. 

On  admit  deux  formes  du  rachitisme  tardif  :  Tune  débutant  inopiné- 
ment vers  douze  ou  quinze  ans  chez  un  enfant  libre  de  toute  atteinte 
rachitique;  Tautre,  plus  fréquente,  qui  n'est  en  somme  qa*ane  tardive 
rechute  d'un  rachitisme  infantile  paraissant  guéri  et  qu*une  active  poussée 
de  croissance  a  réveillé.  Tout  en  reconnaissant  au  rachitisme  infantile  le 
pouvoir  de  faire,  dans  Tadolescence,  un  retour  offensif  et  de  réaliser 
ainsi  certaines  déformations  osseuses,  à  tort  considérées  comme  essen- 
tielles, on  doit  constater  qu'il  ne  le  fait  que  rarement  et  toujours  d'une 
manière  telle  que  le  diagnostic  étiologique  s'impose.  Ceci  étant,  on  est 
conduit  à  se  demander  si  l'ostéomalacie  locale,  qui  est  à  la  base  de  toutes 
les  déformations  osseuses  dites  essentielles,  ne  reconnaît  pas  souvent  pour 
cause  une  tuberculose  à  virulence  atténuée. 

On  vérifiera  le  bien  fondé  de  cette  hypothèse  en  recherchant  systéma- 
tiquement la  tuberculose  par  une  enquête  clinique  minutieuse^  par  les 
procédés  de  laboratoire,  et  cela  dans  toutes  les  difformités  squelettiques 
de  la  croissance. 

Cette  recherche  est  souvent  positive,  ainsi  que  le  prouvent  les  faits  sui- 
vants :  une  jeune  femme  de  vingt-deux  ans  atteinte  d'un  double  radias  curons 
(maladie  de  Madelung)  ne  cessa  de  présenter  pendant  son  enfance,  indemne 
de  toute  atteinte  rachitique,  des  petits  ganglions  au  cou  et  n'arriva  pas 
davantage  à  se  débarrasser  des  gommes  tuberculeuses  de  la  face  dont  en 
constate  encore  les  traces.  Pâle,  maigre,  elle  se  plaint  de  fréquentes 
ostéalgies,  d'arthralgies,  de  céphalée,  etc.;  elle  offre  les  signes  d'une  impré- 
gnation bacillaire  évidente  certitiée  par  un  sérodiagnostic  )iettement  positif. 

Un  jeune  homme  de  seize  ans  entre  à  l'hôpital  pour  une  tarsalgie  bila- 
térale datant  de  deux  ans  :  il  n'est  ni  rachitique,  ni  rhumatisant,  ni  bleo- 
norrhagique.  Par  contre,  il  porte  au  cou  des  glanglions  et  fut  soigné  il  y  a 
dix-huit  mois  pour  une  pleurésie  droite.  Son  père  est  mort  de  tuberculose 
pulmonaire  ;  de  trois  frères,  il  en  a  perdu  deux  en  bas  âge  et  le  troisième 
vient  d'être  réformé  du  service  militaire  pour  des  lésions  bacillaires  da 
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poumon.  On  est  donc  autorisé  à  admettre  que  TafTection  ostéo- articulaire 
dont  souffre  ce  malade  est  d'origine  tuberculeuse. 

Il  résulte  de  ces  faits,  choisis  entre  beaucoup  d'autres,  que  la  tubercule  se 
atténuée  est  fréquemment  à  Torigine  des  affections  groupées  sous  le  nom 
de  rachitisme  tardif  primitif.  Toutes  les  déformations  ostéo-articulaires  de 
la  croissance  ont  ainsi  leur  substratum  et,  parmi  les  nombreux  agents  qui 
peuvent  intervenir,  celui  de  la  tuberculose  doit  souvent  être  incriminé. 

Elle  agit,  en  pareil  cas,  comme  tuberculose  inflammatoire,  sous  des 
dehors  inaccoutumés  et  en  dehors  des  formules  classiques.  Elle  n'en  con- 
stitue pas  moins  une  menace  pour  l'avenir,  et  cette  notion  nous  semble 
féconde  au  double  point  de  vue  prophylactique  et  thérapeutique.  » 

M.  GouRDON  (Bordeaux)  lit  une  note  sur  une  nouvelle  méthode  de  diagnostic 
des  scolioses.  Dans  cette  note,  il  démontre  que  le  fait  important  dans  les 
affections  scoliotiques  n'est  pas,  comme  on  le  croit  généralement,  l'écart 
du  rachis  de  la  verticale,  mais  la  rotation  des  vertèbres  :  celle-ci  précède, 
en  effet,  la  déviation  latérale  de  la  colonne  vertébrale  et,  en  outre,  elle  est 
toujours  plus  accusée  que  cette  dernière  lésion.  On  peut  s'en  assurer  assez 
facilement  par  l'examen  des  parties  avoisinant  la  colonne  vertébrale,  les 
côtes  pour  la  région  dorsale  et  les  parties  molles  pour  la  région  lombaire. 
D'après  l'orateur,  tout  sujet  examiné  le  tronc  fléchi  en  avant,  qui  ne  pré- 
sente dans  cette  attitude  aucune  asymétrie  du  corps,  peut  être  considéré 
comme  indemne  de  scoliose. 

Quand,  au  contraire,  il  existe  une  surélévation  d'un  des  côtés  du  tronc 
on  peut  affirmer  qu'il  y  a  scoliose;  celle-ci  est  plus  ou  moins  accentuée, 
suivant  que  pour  la  région  dorsale,  la  partie  postérieure  surélevée  des 
côtes  est  plane  ou  forme  un  angle  plus  ou  moins  aigu  ;  plus  l'angle  costal 
est  aigu,  plus  la  scoliose  est  prononcée. 

Pour  la  région  lombaire,  le  caractère  de  gravité  est  basé  sur  la  facilité 
plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  s'atténue  la  saillies  musculaire  para- 
spinale,  en  faisant  passer  le  tronc  de  la  position  verticale  à  la  position 
horizontale  :  la  scoliose  est  d'autant  plus  marquée  que  cette  saillie  s'atténue 
moins  à  la  suite  du  changement  de  position  du  tronc. 

MM.  WicKRAM,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Lazare,  et  Degrais  chef  de 
laboratoire  à  l'hôpital  Saint-Louis  lisent  un  travail  sur  le  traitement  des 
nœvi  vasculaires  par  le  radium.  Ils  présentent  une  série  d'aquarelles  repro- 
duisant des  types  différents  de  ces  nsevi  vasculùires  qui  ont  été  blanchis  et 
décolorés  par  l'action  du  radium.  Les  uns  ont  été  relevés  sur  des  adultes, 
d'autres  l'ont  été  sur  des  bébés. 

Toutes  ces  taches  ont  été  effacées  par  la  simple  application  d'appareils 
plats,  recouverts  d'un  vernis  auquel  est  incorporé  le  radium.  Les  radiations 
qui  s'échappent  des  appareils  sont  dosées  de  telle  sorte  qu'il  est  facile  de 
varier  l'action  à  produire  selon  la  durée  et  le  nombre  des  applications. 

On  peut  obtenir  la  guérison  de  certains  nœvi  par  des  applications  de 
doses  faibles  souvent  répétées,  sans  qu'il  se  produise  la  moindre  réaction. 
Il  est  souvent  préférable  et  nécessaire,  dans  les  nosvi  étendus  et  profonds, 
d'agir  plus  fortement  jusqu'à  production  d'une  réaction  plus  ou  moins  vive. 
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Dans  ces  cas,  les  tissus  de  rèparatioa  sont  souples,  lisses,  unis,  décolorés, 
et,  dit  M.  Wickham,  d'une  belle  esthétique. 

Les  applications  ne  déterminent  aucune  douleur,  ce  qui  permet  de  traiter 
des  larges  surfaces  et  des  enfants,  même  en  bas  âge,  pendant  leur  sommeil 

MM.  Wickham  et  Degrais  concluent  que  le  «radium  peut  être  utilisé  avec 
avantage  et  à  des  degrés  divers  dans  toutes  les  formes  de  lâches  de  nn, 
même  celles  dites  jusqu'ici  incurables,  en  spécifiant  que  les  formes  les  plus 
faciles  à  guérir  sont  les  plus  colorées  et  celles  qui  font  quelque  saillie  ». 

M.  E.  BoiNET  (Marseille)  lit  un  mémoire  sur  le  cancer  et  la  tuberculose. 

Ses  conclusions  sont  les  suivantes  : 

«  10  11  n'existe  pas  d'antagonisme  vrai  entre  la  tuberculose  pulmonaire 
et  le  cancer  des  divers  organes. 

2,^  La  coexistence  de  ces  deux  affections  n'est  pas  exceptionnelle,  puisque 
nous  avons  trouvé  onze  fois  de  la  tuberculose  pulmonaire  dans  35  autopsies 
de  cancer  de  l'estomac,  de  l'œsophage,  du  pancréas  sur  un  total  de 
800  nécropsies. 

3^  Les  descendants  des  cancéreux  sont  prédisposés  à  la  tuberculose  pul- 
monaire. » 

M.  OoiNET  lit  ensuite  un  second  travail  ayant  pour  titre  :  Un  nouveau  signe 
de  Vanévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte. 

Ce  signe  est  l'abaissement  et  Timmobilisation  du  larynx  avec  déviation 
et  torsion  à  gauche,  tandis  que  l'absence  de  déviation  concomilante  do 
larynx  appartient  aux  adénopathies  et  aux  tumeurs  du  médiastin. 

M.  H.  Vincent  lit  un  mémoire  intitulé  : 

Êtiologie  et  prophylaxie  de  certains  cas  de  tétanos;  rôle  de  C hématome 
infecté.  L'histoire  du  tétanos  fait  mention  d'un  assez  grand  nombre  Ue 
cas  de  cette  aflfection  survenue  chez  des  opérés  ou  des  blessés  dont  les 
plaies,  traitées  par  les  antiseptiques,  se  cicatrisent  par  première  intention, 
sans  suppuration  et  sans  autre  incident.  On  ne  peut  évidemment,  à  l'égard 
de  ces  cas  si  singuliers,  incriminer  les  facteurs  pathogéniques  habituels  : 
influence  des  associations  microbiennes,  atlrition  des  tissus.  Seal,  rapport 
accidentel  du  bacille  de  Nicolaîer  dans  la  plaie  reste  indiscutable.  Mais 
quelles  conditions  générales  ou  locales  ont  permis  sa  multiplication? 

Le  microbe  du  tétanos  n'est  pas  un  pathogène  obligé  :  c'est  un  sapro- 
phyte éventuellement  pathogène.  La  germination  de  ses  spores  ne  se  fait 
qu'À  la  faveur  des  causes  qui  retardent,  diminuent  ou  annihilent  la  défense 
leucocytaire.  Parmi  ces  facteurs  possibles,  on  pourrait  croire  que  la  narcose 
chloroformique  ou  éthérée  joue  un  rôle.  Mais  M.  Vincent  n'a  pu,  par  ce 
moyen,  déterminer  expérimentalement  le  tétanos  chez  les  animaux  inoculés 
avec  des  spores  sans  toxine. 

L'apport  du  bacille. par  du  catgut  ou  du  crin  mal  stérilisé  peut  amener 
le  tétanos  s'il  existe  simultanément  des  germes  favorisants.  Le  tétanos 
peut  aussi,  mais  exceptionnellement,  succéder  à  des  ligatures  faites  avec 
du  catgut  souillé  par  des  spores  seules.  Mais,  dans  ces  expériences,  leur 
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germination  n'a  pu   s'effectuer  que  grâce  à  un  petit  hématome  dans 
répaisseur  duquel  le  bacille  avait  pullulé. 

M.  Vincent  a  donc  été  conduit  à  rechercher  Tinfluence  des  épanchements 
sanguins  sur  Téclosion  du  tétanos  qui  survient  à  la  suite  des  plaies  opéra- 
toires ou  accidentelles  guéries  normalement  et  sans  suppuration. 

Si,  chez  ranimai,  on  détermine,  avec  le  minimum  de  lésions  mécaniques» 
un  hématome  sous-cutané  stérile  au  milieu  duquel  on  injecte  aussitôt 
quelques  spores  tétaniques  sans  toxine;  si,  plus  simplement,  on  injecte 
sous  la  peau,  dans  les  muscles,  le  péritoine,  le  testicule,  etc.,  un  mélange 
de  sang  frais  stérile  et  de  spores  tétaniques,  le  tétanos  survient  après  une 
incubation  prolongée  (8,  10,  11  et  même  14  jours).  En  outre,  et  malgré  ce 
retard  dans  l'apparition  des  symptômes  morbides,  le  tétanos  manifeste^ 
contrairement  à  la  règle,  une  évolution  ordinairement  aiguë  ou  suraiguë. 
Les  symptômes  surviennent  lorsque  la  toxine  sécrétée  dans  Tépaîsseur  de 
rhématome  s'extravase  hors  de  celui-ci. 

Il  parait  donc  très  admissible  qu'un  certain  nombre  de  cas  de  tétanos 
apparus,  chez  Thomme,  à  la  suite  d'une  opération  antiseptique  terminée 
par  une  cicatrisation  normale,  se  réclament  d'une  origine  semblable.  Ces 
conclusions  s'appliquent  à  Tétiologie  de  certains  cas  de  tétanos  puerpéral. 

Donc  l'évacuation  d'un  foyer  sanguin  épanché  au  voisinage  d'un  trauma- 
tisme ouvert  et  la  désinfection  de  la  cavité,  ne  pourrait  que  réaliser  une 
précaution  salutaire. 

Quant  au  traitement  préventif  du  tétanos  ainsi  survenu,  une  seule 
injection  de  sérum  antitoxique  est  insuffisante  à  assurer  l'immunité. 

Il  faut  réitérer  2  ou  3  fois,  à  8  ou  10  jours  d'intervalle,  les  injections  de 
sérum  spécifique. 

M.  J.  L.-Ghampionnièhe  ne  croit  pas  que  le  catgut,  bien  préparé  selon  le 
conseil  de  Lister,  à  l'aide  de  l'acide  phénique,  puisse  produire  le  tétanos. 

M.  Vaillard  a  examiné  un  grand  nombre  de  catguts  destinés  au  service 
de  la  chirurgie  militaire;  aucun  ne  renfermait  de  bacilles  tétanigènes. 

M.  CoRNiL,  en  collaboration  avec  M.  Brossard  du  Caire,  lit  une  observa- 
tion d'utérus  et  de  trompe  situés  entre  les  deux  testicules  dans  la  tunique 
vaginale.  Cette  curieuse  pièce  parait  être  unique  dans  son  genre. 

Quoiqu'on  trouve  dans  la  tunique  vaginale  un  utérus  et  2  testicules,  on 
ne  peut  faire  du  jeune  homme  qui  en  était  porteur,  un  hermophrodite,  car 
il  avait  les  organes  génitaux  externes  normaux. 

Il  s'agit  d'un  vice  de  développement,  d'une  malformation  originelle 
ayant  déterminé  la  formation  et  l'accroissement  morbide  d'un  utérus.  Cet 
organe  se  développe  aux  dépens  des  canaux  de  MûUer  qui  forment  les 
trompes  et  constituent  l'utérus  par  leur  réunion.  Or,  ici,  aux  2  cornes  de 
Tutérus  viennent  se  rendre  2  trompes  et  de  plus  2  épididymes.  De  chaque 
côté,  la  trompe  et  l'épididyme  sont  unis  dans  une  gangue  fibreuse  commune. 

On  peut  donc  supposer  qu'il  y  a  eu  originellement  4  canaux  de  Muller, 
2  de  chaque  côté,  cheminant  accolés  2  par  2,  donnant  naissance  à  2  épidi- 
dymes et  à  2  trompes,  ces  2  derniers  canaux  constituant  un  utérus. 

M.  Pérairb. 
Rev.  de  chir.,  tome  XXXVI.  —  1907.  52 
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^  M.  le  P'  Henri  FOLET  (de  Lflle). 

^  M.  lie  D'  Heith-Lucien  Folet,  professeur  de  cLifuqtte  chirurgicale,  chimr- 

^•^  giea  des  hôpitaux,  doyen  honoraire  de  là  Faculté  de  raéèecioe  de  Lille,  esi 

fl^  mort  à  rage  de  soixante-cinq  ans,  te  3  noTembre  1907. 

fr^-  y  était  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  offîder  de  rfnstmctioo 

^^^  publique,  chevalier  de   la  Légion  d'honneur,  memhre  correspondant  de 

^i  l^Aeadémie  de  médecine  et  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  etc. 

^^  '  Les  obsèques  ont  eu  Ifièu  le  6  novembre,  à  Lille,  en  présence  d'une  feule 

^_  nombreuse.  Des  discours  ont  été  prononcés  par  le  recteur  de  rUniversité,  le 

doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  par  M.  le  président  de  FAssociation  4e 
,'.  prévoyance  et  de  Secours  mutuels  des  Médednâ  du  Nord,  et  par  le  viœ- 

f^  président  de  TUnion  des  Etudiants. 

^>  Le  professeur  Folet,  après  son  internat  à  Paris,  vint  se  fixer  à  Lille  en 

l\  i868.  Elève  préféré  du  chirurgien  Parise,  il  fut  bientôt  désigné  pour  lui 

;^  succéder.  Dès  ses  débuts  dans  la  pratique  raééûcale,  il  s'était,  en  effet,  coo- 

>  '  sacré  à  la  chirurgie  et  il  y  resta  fidèle,  à  une  époque  où  beaucoup  divisaient 

!v  encore  leur  temps  entre  les  opérations  et  la  clientèle  médicale.  11  fuisiK- 

L  cessïvement  professeur  suppléant,  chef  des  travaux  anatomiques,  proées- 

\i  seur  adjoint  à  TEcole  préparatoire,  chargé  du  cours  d^anatoraie,  professetir 

d'anatomie,  (Hrofesseur  de  pathologie  chirurgicale,  et  enfin  professeur  de 
clinique  chirurgicale  à  la  Faculté. 

C'est  en  1890  qu'il  accepta  le  Décauat;  il  le  conserva  longtemps  et  peu- 
daivt  près  de  vingt  ans  il  fit  partie  du  Conseil  général  des  Facultés  et  da 
Conseil  de  l'Université.  Il  rendit,  dans  ces  fondions,  de  grands  sernces  à 
;  l'enseignement  médical. 

La  vie  professionnelle  du  P^  Folet  a  été  un  nodèle,  le  modèle  qu^il  avait 
tsacé  en  1891  dans  un  discours  sensationnel.  Il  a  d'ailleurs  été  courageux 
jusqu'à  sa  mort,  puisqu'il  a  tenu  à  rester  à  son  poste  de  professeur  de  cli- 
nique, se  sachant  frappé.  Professeur  instruit,  chirnrgiea  très  occopé, 
enthousiaste  des  œuvres  d'assistance  médicale,  il  trouvait,  malgré  ses  mni- 
tiples  devoirs,  te  temps  d'écrire  dam  nombre  die  journaux  médicaux  et  de 
rédiger  des  travaux  scientifiq'Hes  appréciés. 

En  dehors  de  sa  carrière  chirurgie  aie,  il  s- est,  en  effets  fiait  connaître  eooia^ 
historien  et  critique  médical  très  decu. mente  et  polémiste  aréeiit  en  matière 
d'exercice  illégal.  Tout  le  monde  connaît  son  remairquable  rapport  sis^ 
Y  exercice  illégal  de  la  médecine  sous  le  couvert  d'annonces  mééUco-p/uu  wecga- 
tiques. 
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Parmi  ses  travaux  d'ordre  chirurgical,  il  faut  citer  uo  mémoire  sur  les 
kystes  de  Vovaire,  qui  date  de  1867;  sa  thèse  sur  la  résection  du  poignet 
(i868);  ses  études  sur  les  rétrécissements  pénkns  (1868):  la  vsiélanose  (1870), 
Vinfection  purulente  (1871),  les  hernies  éttanglées  (1872),  les  greffes  dermiques 
humaines  (1872),  Vérysipèle  (1872),  les  polypes  utérins  (1873),  les  résectiot^^ 
du  poignet  et  du  coude  (1871  «74);  la  péritonite,  la  f;stuk  vaginale,  les  corps 
étrangers  de  la  vessie,  la  trépanation,  Vhystérectomie,  la  suture  osseuse,  Véthé- 
risatioH  rectale,  les  kystes  hématiques,  la  cystoplastie  (1886),  avec  un  nouveau 
procédé,  les  tumeurs  de  la  vessie,  Vocclusion  intestinale,  les  anévrysmes, 
Vencéphalocèle,  ïuréthrotomie  interne,  les  calculs  vésicaux,  Yatrophie  testieu- 
taire  (1884),  etc.  Tout  cela  avant  Tépoque  où  l'antisepsie  et  Tasepsie  vont 
réjs^ner  en  maltresse  :  ce  qui  indique  un  réel  tempérament  chirurgical. 

De  1890  à  1907,  les  mémoires  de  Polet  ont  été  aussi  nombreux,  et  relatifs 
à  des  sujets  encore  plus  divers,  mais  toujours  d'ordre  chirurgical  : 
iét<Lnos,  appendicite,  kystes  de  Vovaire,  cholécystostomiey  pylorectomie,  ânes* 
thésie,  sutures  tendino-musculaires,  etc.,  etc. 

Au  point  spécial  de  l'Histoire  de  la  Chirurgie,  on  lui  doit  quelques  articles 
sensationnels  :  La  Révolution  de  la  Chirurgie  (Nouvelle  revue,  1887);  Essai 
d'asepsie  au  XVl^  siéc/e  (1899);  Ambroise  Paré  (Revue  de  Paris,  1901);  Les 
petits  Prophètes  de  la  Chirurgie  (1904),  etc. 

Le  professeur  Folet  était  un  esprit  très  ouvert,  très  renseigné,  sinon  un 
encyclopédiste.  Ce  qui  le  distingue  surtout  des  autres  chirurgiens  de  pro- 
vince c'est  rintérêt  qu'il  porta  à  Thistoire  de  la  médecine,  aux  œuvres  pro- 
fessionnelles, et  son  bel  enthousiasme  pour  les  causes  qu'il  croyait  bonnes. 

il  consacra  trente-neuf  années  à  renseignement  et  exerça  vingt-quatre  ans 
la  chirurgie  à  l'hôpital  Saint-Sauveur  comme  chirurgien  pratiquant.  On 
peut  trouver  autre  part  carrière  aussi  longue  et  aussi  bien  remplie;  mais 
il  serait  difficile,  on  lavouera,  de  trouver  un  homme  plus  actif,  aussi  bien 
doué  pour  le  professorat,  et  aussi  dévoué  à  ses  fonctions  et  à  ses  élèves. 

Voici  d'ailleurs  la  liste  des  principaux  mémoires  de  chirurgie  qui  sont 
dus  au  travailleur  infatigable  que  fut  M.  le  P'  Folet. 

Note  sur  une  variété  de  kyste  de  l'ovaire,  Bull,  de  la  Société  anatomique,  1861. 
De  la  résection  du  poignet.  In -8%  Germer  Baillière,  1868.  Mécanisme  de  la  mort 
rapide  dans  certains  cas  de  pneumothorax,  Bull.  méd.  du  Nord,  1869.  Mémoire 
sur  les  rétrécissements  péniens  de  l'urèlhre,  Archives  de  inédecine,  1869.  Mélanose 
généralisée,  Bull.  méd.  du  Nord,  1870.  Patbogénie  de  Tinfection  purulente; 
élude  critique,  Bull.  méd.  du  Nord,  1871.  Des  ponctions  aspiratrices  dans  le 
traitement  de  la  hernie  étranglée,  Mémoires  de  la  Soc.  de  Chirurgiey  1872.  Quel- 
ques faits  nouveaux  à  propos  de  greffes  dermiques  humaines  et  animales,  Bull, 
méd.  du  Nord,  1872.  Une  épidémie  d'érysipèle  à  St-Sauveur.  Contagion  de  Péry- 
sipèle,  Bull.  méd.  du  Noi'd,  1872.  Ablation  des  gros  polypes  utérins  parTécraseur 
et  le  forceps,  Bull.  méd.  du  Nord,  1873.  Nouvelle  contribution  h  l'élude  de  la 
résection  du  poignet,  Congrès  de  r Association  fiHx.nçaise  et  Gazette  hebdomadaire, 
1874.  Indications  et  contre-indications  de  la  résection  du  eoude,  Bull.  méd.  du 
A'orrf,  iR71.  De  la  péritonite  simulant  Tétranglement  interne,  BuU.  de  méd.  du 
Nord,  1876.  Balano-posthite  gangreneuse,  Bull.  méd.  du  Nord,  1880.  Mémoire 
sur  une  opération  de  fistule  vésico- vaginale  compliquée,  Bull.  méd.  du  Nçrd^ 
1881.  Corps  étrangers  intra-vésicaux;  précautions  et  manœuvres  qui  faciliteni 
la  préhension  et  le  broiement,  Bull.  méd.  du  Nord,  1882.  Fracture  du  crâne. 
Trépanalion,  Bull.  méd.  du  Nord,  1882.  Énorme  calcul  urétral.  Taille  urétrale 


Digitized  by  VjOOQIC 


800  REVUE  DE   CHIRURGIE 

prérectale,  Annales  des  maladies  des  voies  ttrinaires,  1883.  De  la  lésion  des 
uretères  dans  les  hystérectomies,  ovariotomies  et  opérations  analogues,  BulL 
méd.  du  Nord,  1883.  Nouveau  procédé  de  suture  osseuse.  Application  à  Tampo- 
tation  ostéo-plastique  du  pied,  Bull,  de  la  Soc,  de  Chirurgie,  1883.  InsufGsance 
et  dangers  de  l'éthérisation  rectale,  Bull,  méd,  du  Nord,  1884.  De  la  ca^cotomie 
dans  le  traitement  de  la  dysenterie  chronique,  Congrès  français  de  Chirurgie, 
1885.  Entërectomie  dans  la  gangrène  herniaire,  BulL  méd.  du  Nord,  4883.  Patho- 
génie des  kystes  hématiques,  Bull.  méd.  du  Nord^  1885.  Fistule  vésico-utérine. 
Nouveau  procédé  de  cystoplastie,  Bull,  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  1886.  Considé- 
rations sur  le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  de  la  vessie,  BulL  méd.  du 
Nord,  octobre  4886.  Sur  la  Thérapeutique  chirurgicale  de  Tocclusion  intestinale, 
Bev.  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique,  mars-octobre  1887.  Anévrysme 
intra-thoracique  traité  parla  méthode  de  Moore,  Bévue  de  Chirurgie,  1888.  Contri- 
bution à  l'étude  de  TEncéphalocèle  traumatique,  Bévue  de  clinique  et  de  théra- 
Î)eutique,  1888.  De  la  Herniotomie  chez  le  nouveau-né  et  de  l'atrophie  testicu- 
aire  consécutive.  Bulletin  médical  de  Paris,  1889.  Le  nécessaire  et  le  superflu 
en  matière  d^antisepsie,  Bulletin  médical  de  Paris,  1889.  Sur  deux  cas  d'urétro- 
tomie  interne,   Bull.  méd.  du  Nord,   1890.  Note  sur  les   calculs  vésicaux  de 
l'adulte  datant  de  l'enfance;  indications  opératoires.  BulL  méd,  du  Nord,  1890. 
Kyste  congénital  du  vagin,  BulL  méd.  du  Nord,  1891.  Lipome  sublingual,  BulL 
méd.  du  Nord,  1891.  L'hémophilie  leucémique  et  la  splénectomie,  Bull.  méd.  dtt 
Nord,  1892.  Note  sur  le  traitement  local  du  tétanos,  Bull.  Acad.  de  méd.,  1893. 
Trépanation  rachidienne  pour  lésions  traumatiques,  BulL  méd.  du  Nord,  iS9\. 
Fibromes  de  la  paroi  abdominale  et  fibromes  utérins,  difOcultés  possibles  de 
diagnostic,  BuU.  méd.  du  Nord,  1894.  Action  curative  de  l'insufRation  d'air  dans 
le  péritoine  tuberculeux.  Bévue  de  Chirurgie,  1894.  Plaies  de  poitrine  par  arme  à 
feu,  Bull.  méd.  du  Nord,  1895.  Sténoses  non-cancéreuses  du  gros  intestin.  Acad. 
de  méd.,  1895.  Grossesse  extra-utérine  gémellaire  probablement  tubaire.  Réten- 
tion  pendant   quinze  ans  d'un  fœtus  mort  à  terme.   Laparotomie,  guérisoo. 
Annales  de  gynécologie,  1896.  Une  forme  exceptionnelle  d'appendicite  plastique. 
Echo  médical  du    Nord,    1897.    A   propos  de  la  cure  opératoire  des  hernies 
(procédé   de   Kochbr),  Echo   médical  du  Nord,  1897.  Gangrène  gazeuse,  Echo 
médical  du  Nord,  1897.  Gastro-entérostomie  dans   le  cancer  de  lestomac,  Ecka 
médical   du  Nord,   1897.  Appareil  ambulatoire  pour  fracture   de  jambe,  Echo 
médical,  1898.  Note  sur  le  traitement  des  flexions  utérines  (Cunéo-hystérectomîe 
vaginale),    Bull,   médical  de  Paris,  1898.  Le  tétanos  et  son   traitement.  Echo 
médical,  1898.  Lit  h  tiroirs  mobiles,  Echo  médical,  1898.  Difficulté  de  diagnostic 
de  certains  kystes  de  Tovaire,  Echo  médical,  1898.  Pseudarthrose ;  déambulattoa; 
thyroïdine.  Echo  médical,  1899.  Mort  foudroyante  par  embolie  à  la  suite  d'hyste- 
rectomie  abdominale  guérie,  Echo  médical,  1899.  Arthropathie  syringo-myéliqae. 
Echo   médicaL   1899.    Péritonite    partielle    traumatique,    Ec?u>   médical,    1900. 
Cholécystostomie  pour  cholécystite  lithiasique,   Echo  médical,  1900.   Illusions 
radiographiques,  Echo  médical,  1900.  Opothérapie  ovarienne  contre  les  accidents 
de  la  ménopause,  Echo  médical,  1900.  Gynécologie  et  réclame.  Echo  médical. 
1900.  La  rachicocaïnisation,   Echo   médical,   1900.   Paralysies  radiales  dans  la 
fracture  de  l'humérus.  Echo  médical,  1901.  Corps  étrangers  métalliques  dans;  les 
tissus  et  dans  les  cavités,  £cAo  médical,  1902.  Kystes  du  mésentère,  acAo  médical. 
1902.  Occlusion  intestinale  par  entéro-spasme,*  Bull.  méd.  de  Paris,  190â.  Plaies 
artérielles  de  la  paume  de  la  main,  Echo  médical,  1902.  Restauration  ostêogé- 
nique  de  phalangette,  Echo  médical,  1902,  et  Prov.  méd.,  1906.  Pylorectomie  pour 
cancer;  deux  gastro-entérostomies  successives;  survie  de  3  ans,  BuU.  méd.  de 
Paris,  1902-1903.  Péritonite  par  perforation,  syndrome  peu  signalé  de  perfo- 
ration stomacale,  Eclio  médical,  1903.  Hernies  propéri tonéales  et  réductions  en 
bloc,  Echo  médical,  1903.  Sutures  tendino-musculaires,  BulL  méd.  de  Paris,  1903. 
et  Echo  médical,  19u3.  Résultats,  après  10  ans,  d'une  gastro-entérostomie  pour 
ulcère  alcoolique,  n^cho  médical,  1904.  Suture  tardive  du   nerf  médian,  Eck» 
médical,  1904.  Arthrite  blennorrhagique  suppurée.  Echo  médical,  1905.  Fibro- 
myxome  du  sinus   maxillaire.  Echo  médical,  1905.  Myostéomes  traumatiques. 
BulL    méd.  de  Paris,  et  Echo  médical,  1905.  L'anesthésie  chirurgicale  et  ses 
récents  progrès,  Echo  médical,  1906.  Suture  de  la  rotule  radiographiée  au  boot 
rlp  7  ans,  Echo  médical,  1907.  Fibromes  de  la  main  et  des  doigts,  Echo  médical. 
1907. 

M.  B. 
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Coude.  —  Ostéome  du  — ,  Cong. 

chir.,  637. 
Coup  de  feu.  ~  Voy.  OreUle. 
Dent.  —  Les  accidents  de  la  —  de 

sagesse  (Dibulafé  et  Herpln),  451. 
Dentelé.  — -  Voy.  Paralysie. 
Diastasis.  ^Du—  (Qué.nu),  62.  - 

Voy.  Malléole: 
Dislocation.  —  Voy.  Carpe. 
Dilatation. du  côlon,  Soc. 

chir.,  786. 
Diverticule.  —  —  de  la  vésicule 

biliaire,  Cong.  ail.  chir.,  668. 
Doigts.  —  Cicatrice  rétractile  des—, 

Soc.  ch.L.,  2M. 
Drain. en  couronne,  Cong. 

ail.  chir.,  680. 
Drainage.  —  Voy.  Bile. 
Endoscopie. pleurale,  Cong. 

chir.,  6H. 
Emphysème.  —  —  sous-cutané, 

au  cours  d'appendicite,  Soc.  chir. 

M.,  791. 
Epaule.  —  Tumeur  de  V—,  Cong. 

chir.,  636. 
Epiglotte.  —  Anatomie  de  la  région 

hyO'thyro-épiglottique  (Poirier  et 

PlCQUÉ).  1. 

Epiploon.  —  Torsion  du  grand  —, 
Cong.  ail.  c/n'r.,  661. 

Epithéliome.  —  Soc.  chir.,  137. 

Estomac.  —  Paralysie  de  V—,  Cong. 
chir.,  620;  volvulus  de  T— ,  id., 
621  ;  traitement  opératoire  de  la 
dilatation  de  V—,  Cong.  ail.  chir., 
653,  altérations  expérimentales  de 
r— , id.,6%2 ;  —  en  sablier,  id.,  662, 
663  ;  traitement  de  l'ulcère  de  V—, 
Cong.  méd.,  770,  772;  Tumeur 
Hbreuse  de  T  —,  Soc.  ch.  L.,  788; 
exploration  de  T  — ,  id.,  788. 

Eventration.  —  Procédé  pour  pré- 
venir les  —,  Cong.  chir.,  615. 

Ezophtalmos. pulsatile,  Cong. 

chir.,  608. 

Fémur.  —  Fracture  du  —,  Soc.  ch.  L, 
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279;  id.,  Cong.  alL  chir,,  675,  676; 
anévrysme  de  Tartère  du  — ,  id., 
GilQ.—Woj.  Luxation,08téo9arcom€. 

Fibrome.  —  —  naso-pharyngieD, 
Cong,  chir.,  607. 

Foie.  —  Plaie  du  —,  Soc,  ch,  L.,  281  ; 
résection  du  —,  Cong,  ail.  chir., 
668.  —  Voy.  Kyste. 

Fracture.  —  de  Dupuytren,  Soc. 
chir. y  786;  —  chez  une  tabélique, 
Soc.  chir.  I.,  790.  Voy.  Clavicule, 
Malléole,  Fémur,  Bassin,  Scaphoïde. 

Oastrectomie.  —  Complications 
rares  de  la  —,  Cong.  ail.  chir., 
663. 

Oastro-entérostomie.  —  Le  cercle 
vicieux  dans  la—,  par  Rusca,  bibl. 
531. 

Ooitre.—  Pathogénie  et  traitement 
du  —  exophtalmique,  C.  m.  f.,  763, 
769. 

Orossesse.  —  —  extra -utérine. 
Soc  chir.,  136. 

Hanche.  —  Résultats  éloignés  de 
deux  résections  de  la  —,  Soc.  ch. 
L.,  139.  —  Voy.  Luxation, 

Hernie.  —  La  guérison  radicale  des 
—  (OoRBELLLNi),  54;  id.,  —,  Cong. 
ail.  c  Air.,  661. 

Hétérotopie. ,  Cong.  ail.  chir., 

631. 

Hydronéphrose.  —  —  intermit- 
tente, Soc.  chir,,  136. 

Hypertrophie.  —  —  congénitale 
de  Torteil,  Soc.  chir,,  278. 

Hypospadias.  —  —  pénien ,  Soc. 
ch.  L.,  137. 

Hyatérectomie. abdominale 

pour  cancer  du  sein,  Cong.  chir,, 
613;  —  abdominale  dans  les  can- 
cers du  rectum,  id.,  625;  —  vagi- 
nale pour  fibrome,  Cong.  chir., 
629. 

Uiopsite.  —  L'—  appendiculaire, 
Cong.  chir.,  626. 

Instruments. ,  Soc.  ch,  L. ,  1 38  ; 


—,  Cong,  chir,,  643;  —,  Cong.  ail, 
chir,,  652. 

Interventions.  —  Possibilité  des  — 
chirurgicales  sous  le  sommeil 
électrique,  Cong,  chir.,  605. 

Intestin.  —  Volvulus  de  T-  grêle 
(Guieé),  91  ;  occlusion  intestinale, 
Soc.  chir.,  134,  271;  id.,  Soc.  ch. 
M.,  680;  plaie  de  1  — ,  id.,  277  ;  des 
troubles  de  1'—,  Cong,  ail.  chir., 
662.  —  Voy.  :  Invagination,  Rétré- 
cissement, 

Intoxication.  —  —  saturnine, 
Cong.  ail.  chir.,  646. 

Invag^ination. intestinale  des 

jeunes  enfants,  Ac.  méd.,  384. 

Joue.  —  Tumeur  mixte  de  la  — 

(GàYET),  169. 

Kyste.  —  Double  —  dermoïde  de 
Tulérus,  Soc.  chir.,  137;  —  de 
Tovaire,  Soc.  ch,  L.,  139;  —  du 
poumon,  Cong.  chir.,  612;  les  — 
de  l'ombilic,  id.,  617;  —  du  foie, 
id,,  623;  —  rétro-péritonéaux,  td.^ 
629. 

Langue.  —  Voy.  Lymphadénome, 

Laparotomie.  —  La  —,  Cong.  chir.^ 
614;  pronostic  des  — ,uf.,  615;—, 
id.,  631  ;  la  chirurgie  de  la  —y 
Cong.  ail.  chir.,  660. 

Larynx.  —  Voy.  Papillome. 

Ligature.  —  Voy.  Carotide. 

Lipome. du  bassinet  du  rcin,^ 

Cong.  chir,,  027. 

Lithiase. urique  et  mal  de 

Pott,  Soc.  chir,,  278;  —  biliaire^ 
Cong,  chir,,  622;  id.,  Cong,  ail, 
cAir.,  678. 

Luxation.  —  Les  —  sous  -  astraga- 
liennes  (Bauhgamner  et  Huguier}, 
114,  230;  —  incurable,  Soc.  chir., 
136;  —  de  la  rotule.  Soc.  ch,  L., 
280  ;  —consécutive  àTostéomyélite 
delà  hanche,  Cong.  chir.,  638;  va- 
riétés des  —  de  la  hanche,  Cong, 
c/iir., -638,  639,  640;  —  de  Taslra- 
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gttle,  id.y  643;  —  du  fémur,  Cong. 

ail.  chir.,  675.  —  Voy.  Scaphçide, 
Lymphadènome.  —  —     de     la 

langue,  Soc.  ch.  M.,  68i. 
Main.  —   Section  de  la  — ,  Cong. 

c/iir.,  637. 
Mal  de  Pott  —  Voy.  Radiographie, 

Lithiase. 
Malformation.  —  Deux  cas  de  — 

congénitale,  Cong.  chir.,  628. 
Malléoles.  —  Oiastasis  et  fracture 

des  —,  Soc.  ch.  L.,  279. 
Mastication.  —  —  oblique,  Cong. 

ail.  chir.,  6t>0. 
Mastite.  —  La  —  chronique,  Cong. 

ait.  chir.,  659. 
Mastoïdite.   —    ---    et  pyohémie, 

Soc.  ch.  L.,  279. 
Maxillaire.  —  Ostéome  du  —  infé- 
rieur, Soc.  chir.,  778. 
Mésentère.    >-    Tumeur    du    — , 

Cong.  rhir.,  618. 
Mucocèle.  —  Cas  de  —,Soc.  chir., 

132. 
Muscle.  —  Voy.  Ostéome. 
Myocèles.  —  Les  ^  (Piciion),  201. 
Néphreetomie. ,  Soc.  chir., 

136. 
Néphrolithotomie.  —  —,  Cong. 

ail.  chir.,  673. 
Névralgie.  ~  Traitement  de  la  -— 

faciale,  Cong.  chir.,  606. 
Occluaion.  — -  Voy.  Intestin. 
Œsophage.  —  Extraction  de  corps 

étrangers  de  1'—,  Cong.  chir.,  610; 

chirurgie  de  T—,  Cong.  ail.  chir., 

653. 
Œsophagotomie.    —   —  interne, 

Sue.  chir.  y  137. 
Ombilic.  —  Voy.  Kyste. 
Opération  de  Kehr.  —   —,  Soc. 

chir.,  '11^. 

Orchidopexie. ,  Soc.  c/ur.,  186. 

Oreille.  —  De  Tintervention  immé- 
diate dans  les  coups  de  feu  de  ï 

~-,Soc.  chir.,  781. 


Oreillette.  —  Plaie  de  V—,  Cwg. 

ail.  chir.,  659. 
Orteil.  —  Voy.  Hypertrophie. 
Os.  —  Voy.  Plombage. 
Ostéome.  —  Les  —  d'origine  muMcu- 

laire  (GoR.'du  et  Coudray).  669;  — 

du  coude,  Cong.  chir.,  637.  —  Voy. 

Maxillaire. 
Ostéomyélite.  —  Traitement  de  1* 

—  aigûe.  Soc.  chir.,  780.  —  Voy. 

Luxation. 
Ostéosarcome. du  fémur, 

Soc.  ch.  M. y  679. 
Ostéosynthèse.  —  Résultats  de  F-. 

Cong.  ch.,  634. 
Ovaire.  —  Diagnostic  des  affections 

de  r— ,  Cong.  ch.,  633.  —  Voy. 

KysU. 
Papillomes.  —  Traitement  des  — 

du  larynx,  Cong.  chir.,  609. 
Paraffine.  — Injections  de—,  Cong. 

chir..  599. 
Paralysie.  —  Les  transplantations 

dans  le  traitement  des  —,  Cong. 

chir.,  571;  —   uiédullaire,  Cong. 

ail.  chir.y  651  ;  —  du  grand  den- 
telé, id.,  673. 
Parotide.  —  Voy.  Tumeur. 
Parotidite.  —  —  post- opératoire. 

Soc.  chir.,  786.  ^ 

Pénis.  —  Voy.  Hypospadias. 
Perforation.  —  —  opératoire  de 

Tutérus,  Soc.  ch.  L.,  138;  —  au 

cours  de  fièvre  typhoïde,  Soc.  chir. 

M.,  791. 
Péritonite.  —  Traitement  des  — 

aiguës,  Cong.  c/i{>.,616. 
Pharyngotomie. ,  Cong.  alL 

chir.,  OUO. 
Photothérapie.  —  Etat  actml  de 

la^  (Maliy),  183. 
Pied. ,  creux.  Soc.  chir.  àf., 

790.  —  Voy.  Scaphoide. 
Plaies.  —  Traitement  des  —,  Cong. 

ail.  chir.,  647.  —   Voy.  Poumon, 

Cœur,  Intestin,  Utér^is,  Abdomen. 
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Plombage. des  os,  Cang.  alL 

chir.y  647. 
Pneumogastrique.  —  Tumeur  du 

—,  Soc.  ehir.,  270. 
Poignet.  —  Subliucation  congénitale 
du  —  (Estor),  145,ai7.--Chute  sur 
le  —,  Soc.  chir,^  134. 
Polype.  —  Accouchement  d'ua  — 

utérin,  Cong,  alL  cAtr.,  680. 

Polypose. intestinale,  Cong, 

ail.  chir.y  665. 

Pouce- bot. ,  Cang,  chir.,  637. 

Poumon.  —  Double  plaie  du  — , 
.  Soc.  chir.,  264;  plaie  du  — ,  Cong. 

chir.,  610 ; id.,  Cong.  ail.  c/iir.,  655; 

chirurgie  du  —,  Cong.  ail.  ehir,, 

654.  —  Voy.  Actinomycose. 
Prostate.  —  Extirpation  de  la—, 

Cong.  ail.  chir.  669. 
Proatatectomie. .  Soc.  ch.  Jf., 

682. 
Prothèse. immédiate,  Cong. 

alL  chir.,  650. 
Pseudarthrose. du  radius, 

Soc.  chir.,  273. 
Pylore.  —  L* exclusion  du  — ,  Cong. 

chir.,  619;  sténose  du  —,  id.,  620. 
Pyohémie.  —  Voy.  Mastoïdite. 
Rachicocalnisation.  —  Statistique 

de    —  et  de  rachistovaïnisation. 

Cong.  chir.,  604. 
Raelàitisme.  —  Voy.  Tuberculose. 
Radiographie. du  mal  de 

Pott  et  des  reins,  Soc.  ch.  L.,  140, 

280;    les  erreurs  de  la  —,  Cong. 

chir.,  634. 
Radius.  —  Voy.  Pseudarthrose. 
Rate. migratrice,  Cong.  ail, 

chir.,  663.  —  Voy.  Abcès. 
Rayons   de    Rôntgen.    —    Voy. 

Tumeur. 
Rectum.  —  Voy.  Tumeur,  Amputa- 
tion, Uretère,  Rétrécissement,  Hys- 

térectomie,  Tuberculose. 
Rein.  —  Tuberculosedu—,  Soc.  ch. 

L.,  280;  —  mobile»  Ac.  méd.,  381  ; 


implantation  de  parenchyme  du —, 
Cong.  alL  chir.,  673.  —  Voy.  Radio- 
graphie. 
Réaection.  —  Voy.  Hanche^  Foie. 

Kétrédasement. du  rectum, 

Cong.  cAi>.,  623;  —  id.,  Cong.  ail. 
chir.,  665;  —  de  Tintestin,  Cong. 

alL  chir.,  664. 
Rotule.  —  Voy.  Luxation. 
Salive.  —  Voy.  Tumeur. 
Sarcome.  —  Les  limites  du  genre — , 

Cong.  chir.,  600. 
Scapholde.  —  Fractures  et  luxa- 
tions du  —  du  pied,  Cong.  ail.  chir. , 

677. 
Scolioses.  —  Nouvelle  méthode  do 

diagnostic  des  — ,  Ac.  méd.,  795. 
Scopolamine.  —  L'anesthésie  pur 

la — ,  Cong.  chir.,  604. 
Sein.  —  Voy.  Hystérectovde. 
Sigmoldites. et  périsigmoidites 

(Patel),  420,  698. 
Spiegel.  —  La  ligne  semi-lunaire 

de  —  (Terrier  et  Lkcè.ne),  283. 
Sténose. médiogastrique,  Soc. 

chir.,  277. 
Stéréocystectomie. ,  Cong. 

ail.  chir.,  669. 
Subluxation.  —  Voy.  Poignet. 
Taille.  —  Modication  de  la  —  hypo- 

gastrique,  Cong.  ail.  chir.,  670. 
Ténosynovite. persistante, 

Cong.  ail.  chir.,  674. 
Tétanie.  —  Contribution  à  Fétudc 

de  la—,  Cong.  chir.,  622. 
Tétanos.  —  Traitement  du  — ,  Soc. 

chir.,  131  ;  —  Ac.  méd.,  796. 
Thyroïde.  —  Contribution  à  la  chi- 
rurgie thyroïdienne  (Delore  et  Cha- 

lier),  487. 
Torsion.  —  Voy.  Epiploon. 
Torticolis. musculaire,  Cong. 

ail.  chir.,  679. 
Transplantation.  —  —  d'organe. 

Cong.  ail.  chir.,  648.  —  Voy.  Para- 
lysie. 
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Traumatisme.  —  Voy.  Appendicite, 

Troubles. Irophiques  et  mo- 
teurs, Soc.  cA.,  136. 

Tuberculose.  —  La  —  articulaire, 
par  Kônig,  bibl.,  530;  traitement 
des — ,  Cong.  c/iir,  635;  —  recto- 
sigmoïdienne,  Soc.  chir.,  787;  — 
inflammatoire  et  rachitisme  tardif, 
Ac.  méd.f  793.  —  Voy.  Adénite, 
Cancer. 

Tumeur. mixtes  des  glandes  sali- 

vaires  (Massabuau),  389, 731  ;  —  vil- 
leuse  du  rectum,  Soc.  chir.,  136  — 
de  la  parotide,  Soc.  ch.  L.,  137j  la 
nature  des  —  malignes  par  Dungern 
et  Werner,  bibl.,  529;  les- —  du 
système  nerveux,  par  Oppenheim, 
bibl.,  529  ;  influence  des  rayons  de 
Rontgen  sur  les  tumeurs  malignes, 
Cong.  chir.,  555  ;  —  mélaniques, 
Cong.  chir.,  601  ;  —  de  Tépaule, 
Cong.  chir.,  636.  —  Voy.  Joue, 
Mésentère,  Pneumogastrique,  Esto- 
mac. 


Typhoïde.  —  Voy.  Perforation. 

Ulcère.  —  Voy.  Estomac. 

Uretère.  —  Abouchement  d'an  — 
dans  le  rectum,  Soc.  chir.,  271. 

Urologie.  —  Manuel  d'— ,  par  Frisch 
et  Zuckerkandel,  bibl.,  282. 

Utérus.  —  Voy.  Cancer,  Kyste,  Per- 
foration, Intestin. 

Vascularisation .  —  Importance 
de  la  —  artérielle  de  l'S  iliaque, 
Cong.  ail.  chir.,  664. 

Vaso-vésiculectomie.  —  La  —, 
Cong.  chir.,  631. 

Ventre. en  tambour,  Cong. 

ail.  chir.,  665. 

Vésicule.  — Plaies  de  la  —  biliaire 
(Coutkadd);  294;  rupture  de  la—  bi- 
liaire, Cong.  chir. y  623. 

Vessie. ratatinée,  Cong.  ail. 

chir.,  670; extirpation  de  la — ,  W., 
670;  traitement  opératoire  de 
Texstrophie  de  la  —,  id.,  671. 

Volvulus.  —  Voy.  Intestin,  Estomac. 


Le  propriétaire-gérant  :  Fitia.  Alcan. 


Goulominiers.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 


Digitized  by  VjOOQIC 


Digitized  by  VjOOQIC 


r 


Digitized  by  VjOOQIC 


^ 


Digitized  by  VjOOQIC— 


/ 


•y 


Digitized  by  VjOOQIC 


l 


